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1. La chirurgia mini-invasiva 
 
L’evoluzione della chirurgia generale, ma anche delle varie specialità chirurgiche, 
negli ultimi decenni ha radicalmente cambiato il paradigma della chirurgia 
classica che affermava “grande chirurgo, grande taglio” ribaltandolo in “grande 
chirurgo, piccolo taglio”, mirando cioè a minimizzare i disagi dovuti 
all’intervento e massimizzare il successo terapeutico,  e questo grazie soprattutto 
alla collaborazione tra il mondo medico, scientifico e quello dell’industria che ha 
portato ad una costante integrazione di nuove tecnologie in ambito clinico e 
chirurgico. 
La chirurgia mini-invasiva nasce infatti con l’intento di creare una valida 
alternativa alla chirurgia convenzionale proponendosi di raggiungere gli stessi 
obiettivi delle tecniche chirurgiche open, utilizzando una via di accesso ad organi 
addominali o toracici che consente di ridurre al minimo il trauma chirurgico che 
rappresenta uno dei principali fattori in grado di influenzare il decorso 
postoperatorio, in particolare in quegli interventi in cui il trauma legato alla via di 
accesso all´organo è spesso sproporzionato alla relativa semplicità dell´intervento 
da eseguire sull´organo stesso, una volta raggiunto ed esposto alla visione 
dell´operatore. Le procedure mini-invasive comprendono oggi interventi attuati 
per via laparoscopica e toracoscopica ed interventi attuati all’interno di organi 
cavi del tratto digerente come la chirurgia transanale, transesofagea e transgastrica 
(chirurgia transluminale). 
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 1.1  Cenni storici 
 
L’inizio della chirurgia mini-invasiva si fa risalire al 1987, anno in cui prima Sir. 
Alfred Cuschieri nel maiale e successivamente Philippe Mouret sull’uomo 
eseguirono la prima colecistectomia laparoscopica; da allora, dopo le iniziali 
perplessità, si è assistito in maniera progressiva a tutta una serie di avvenimenti 
storici che hanno portato alla validazione di numerose  procedure endoscopiche 
(Tab 1.1). 
Il termine laparoscopia deriva dall’unione di due parole di origine greca, “laparos” 
(addome) e “scopeo” (vedere) il cui significato è osservazione dell’addome. Le 
origini dell’attuale laparoscopia risalgono ai primi anni del diciannovesimo secolo 
con l’invenzione del primo rudimentale endoscopio, il “Lichtleiter” di Bozzini, 
uno strumento in alluminio, illuminato con la luce di una candela e utilizzato per 
esaminare il tratto genito-urinario. La prima laparoscopia sperimentale è stata 
eseguita da Georg Kelling nel 1901 utilizzando un cistoscopio per esaminare 
l’addome di un cane, mentre la prima esplorazione endoscopica della cavità  
peritoneale e pleurica nell’uomo risale al 1910 ad opera dello svedese Jacobaeus 
attraverso un cistoscopio a luce riflessa. La prima manovra "operativa" che si è 
aggiunta alla semplice osservazione è stata la biopsia epatica, introdotta da alcuni 
gastroenterologi in alternativa alla più rischiosa biopsia percutanea. I pioneri della 
chirurgia laparoscopica con finalità terapeutiche sono stati i ginecologi tedeschi 
(in particolare Kurt Semm, inventore dell’insufflatore automatico e autore della 
prima appendicectomia laparoscopica nel 1983) che hanno introdotto negli anni 
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‘70 la tecnica laparoscopica nella loro pratica (mentre i chirurghi  generali 
rimasero ancora fedeli alla chirurgia “open” tradizionale). 
Tabella 1.1 -  Storia delle procedure mini-invasive 
1920   Jacobaeus                                      
1944   Goetze                                         
1955   Wittmoser                                   
1970  Wittmoser  
1983  Semm                                  
1983  Buess et al.      
1987  Cuschieri 
 
1987  Mouret 
1989  Dubois 
1989  Nathanson et al. 
1989  Buess et al.  
1990  Kakhounda and Mouiel 
1990  Cuschieri et al. 
 
1990  Ger 
 
1990  Cuschieri 
1990  Clayman 
1991 Jacobs 
1991 Delaitre 
Adesiolisi Toracoscopica  
Simpatectomia toracoscopica 





 (esperimento animale)   
Colecistectomia laparoscopica 
Vagotomia selettiva 
Sutura  ulcera perforata 
Esofagegtomia endoscopica 
Vagotomia tronculare 
Legatura di bolle endoscopica 
Miotomia esofagea toracoscopica 
Riparazione endoscopica di ernia 
inguinale 





Nel decennio successivo i primi interventi di appendicectomia prima (Semm 
1983) e colecistectomia poi (Muhe nel 1985 e Mouret nel 1987, intervallate dalla 
realizzazione nel 1986 della prima videocamera miniaturizzata da connettere ad 
un laparoscopio) hanno aperto le porte all’ampia diffusione della laparoscopia 
anche in chirurgia generale. 
Ogni intervento eseguito per via laparoscopica richiede la creazione dello 
pneumoperitoneo, ottenuto mediante l’insufflazione  nella cavità peritoneale di 
CO2 (gas inerte che non permette la combustione ed essendo rapidamente 
solubile, riduce il rischio di embolia gassosa) con un apposito ago di Veress, 
collegato ad uno strumento che è in grado di insufflare gas con un flusso ed una 
pressione regolabile dall´esterno (i livelli solitamente raggiunti sono di 10-15 
mmHg), e introdotto attraverso una piccola incisione cutanea, eseguita 
solitamente a livello periombelicale. Il passo successivo è l’introduzione di piccoli 
accessi, a "cielo coperto", al campo operatorio con incisioni molto piccole (circa 1 
cm) attraverso le quali vengono inserite delle cannule, dette trocars, dotate alla 
loro estremità di una valvola antireflusso e di diametro variabile da 5 a 33 mm, a 
seconda delle dimensioni dello strumentario da utilizzare e delle diverse situazioni 
chirurgiche da affrontare; all’interno dei trocars vengono inseriti vari strumenti 
endoscopici, come fossero il prolungamento delle braccia del chirurgo, ed una 
telecamera che attraverso la parte ottica permette la visione su di un monitor del 
campo operatorio. 
La laparoscopia è diventata un’alternativa alla chirurgia open per moltissime 
procedure di chirurgia generale, non solo per il vantaggio estetico che tale 
chirurgia offre (legato ad un minore impatto psicologico per il paziente) ma anche 
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per il recupero funzionale postoperatorio più rapido e confortevole rispetto a 
quello dei pazienti trattati con le tecniche convenzionali laparotomiche. 
Nonostante gli scetticismi iniziali (in relazione a problematiche connesse alla 
nuova tecnica, che hanno portato a complicanze intraoperatorie, alcune molto 
gravi, legate ad un´iniziale inesperienza ed alla curva di apprendimento di ogni 
nuova tecnica), questi dati sono stati dimostrati non solo dall’evidenza clinica ma 
anche da studi randomizzati: il razionale di tali procedure è quello di eseguire 
interventi chirurgici diminuendo, fino quasi ad azzerare, quelli che sono i 
traumatismi legati all’atto chirurgico ovvero le grandi incisioni con sezione dei 
muscoli, le potenti divaricazioni, la manipolazione e lo stiramento del peritoneo e 
dei visceri, il sanguinamento. In conseguenza di ciò abbiamo un migliore e più 
rapido recupero funzionale del paziente, che torna ad alzarsi in piedi, camminare 
ed alimentarsi con dieta libera in tempi brevi e può essere dimesso mediamente in 
III-IV giornata post-operatoria. Il dolore postoperatorio è molto ridotto e 
facilmente controllabile rispetto alla chirurgia tradizionale. Il paziente in 
definitiva si rende indipendente dopo pochi giorni dall’intervento riducendo al 
minimo quelle che sono le cure mediche durante e dopo la degenza. Anche dalla 
valutazione degli aspetti economici la laparoscopia emerge come valida 
alternativa: l’aumento dei costi della strumentazione utilizzata è ben compensato 
dalla riduzione dei costi di degenza e dei costi di convalescenza. 
Studi randomizzati hanno validato l’uso delle procedure mininvasive anche per 
alcune branche della chirurgia oncologica, infatti routinariamente vengono 
eseguite in molti centri nel mondo nefrectomie laparoscopiche per cancro, 
resezioni coliche per tumori del colon-retto, splenectomie per patologie 
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linfoproliferative con risultati identici alla chirurgia open per quanto riguarda la 
radicalità oncologica ma migliori in termini di recupero funzionale del paziente. 
Attualmente si ritiene che sussista un´indicazione elettiva alla chirurgia mini-
invasiva per tutte quelle patologie benigne e maligne aggredibili senza aumento di 
complicanze rispetto alla chirurgia classica. 
 
Tabella 1.2 -  Vantaggi clinici della laparoscopia 
 
• Migliore visualizzazione del campo operatorio (nonostante la visione 
bidimensionale che appiattisce la profondità del campo operatorio, le 
immagini sul monitor sono ingrandite e maggiormente dettagliate con 
conseguente riduzione del sanguinamento intraoperatorio  per una più 
accurata emostasi), che rappresenta uno dei principale fattori che ha 
reso l’approccio laparoscopico il gold standard nella chirurgia di alcuni 
organi, la colecisti e il surrene su tutti    
• Minori aderenze addominali 
• Migliore risultato estetico e conseguente minore impatto psicologico sul 
paziente 
• Riduzione delle complicanze di ferita (ernie, infezioni) 
• Ridotto dolore postoperatorio e ridotta assunzione di antidolorifici 
• Ripresa veloce della mobilizzazione, da cui deriva una minore incidenza 
di complicanze respiratorie e cardiocircolatorie 
• Rapida ripresa della canalizzazione intestinale e dell’alimentazione orale 
• Ridotta degenza ospedaliera con rapido recupero delle attività quotidiane 
e lavorative  
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 1.2  Hand-Assisted Laparoscopic Surgery (HALS) 
 
Con i continui progressi della chirurgia mini-
invasiva e con l’aumentare del numero e difficoltà 
degli interventi eseguiti in laparoscopia, è nata 
l’esigenza di sviluppare nuovi prodotti e 
dispositivi che permettano di eseguire procedure 
di chirurgia addominale avanzata, incluse quelle 
in pazienti oncologici, in maniera più sicura ed   
Fig 1.1: Prof. Sir Alfred Cuschieri    agevole. 
Nasce così l’idea dell’HALS (Hand-Assisted Laparoscopic Surgery) ovvero 
laparoscopia vera e propria ma con la possibilità di inserire la mano (non 
dominante) del chirurgo in addome conservando lo pneumoperitoneo. Tale 
procedura chirurgica prevede quindi di condurre l’intervento in laparoscopia e di 
usare la minilaparotomia, che comunemente viene eseguita per l’estrazione del 
pezzo operatorio, come accesso per la mano non dominante del chirurgo. L’idea 
venne per primo al Prof. Sir Alfred Cuschieri (Fig 1.1) che nel 1991 sviluppò il 
primo prototipo di dispositivo per chirurgia HALS denominato extracorporeal 
pneumoperitoneal access bubble (EPAB) (Fig 1.2).  
Questo dispositivo in realtà era stato studiato per determinare un’estensione della 
cavità addominale, un reservoir all’interno del quale potere momentaneamente 
riporre i visceri durante le fasi di dissezione laparoscopica. Era composto da due 
parti che una volta assemblate alla parete addominale attraverso una 
minilaparotomia, permettevano di eseguire interventi endoscopici HALS con 
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minima perdita di pneumoperitoneo ricalcando un pò quelli che sono i concetti 
delle porte stagne navali. 
Fig 1.2: Dispositivo per HALS denominato EPAB (1991) 
Questa tecnica endoscopica comporta l’acquisizione di non pochi vantaggi: infatti 
se da un lato mantiene i benefici della chirurgia mini-invasiva, dall’altro rende 
propri punti di forza i ben noti limiti della laparoscopia pura che viene 
comunemente eseguita con visione bidimensionale, cioè guardando un monitor, 
consentendo il recupero del ritorno di forza da parte degli strumenti endoscopici 
ma negando completamente la percezione tattile. Il chirurgo non riesce quindi a 
percepire la consistenza degli organi: talvolta ne può avere la sensazione, ma non 
è reale perché mediata dalla visione e dal ricordo tattile degli organi stessi. 
Mediante l’inserimento della mano all’interno della cavità addominale attraverso 
una minilaparotomia di servizio di circa 6-7 cm il chirurgo riacquista il feed-back 
tattile che con la laparoscopia pura era andato perso. Il vantaggio non è irrisorio 
perché le procedure HALS risultano più semplici grazie soprattutto ad una 
migliore percezione della profondità e coordinazione occhio-mano, rendendola 
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quindi una tecnica più alla portata anche di chirurghi con limitata esperienza in 










Fig 1.3: Raffigurazione di chirurgia HALS 
 
Per questo motivo inizialmente questa tecnica servì e serve tuttora a molti 
chirurghi generali, con scarsa esperienza in laparoscopia pura avanzata, che 
vogliano cimentarsi in procedure complesse che avrebbero richiesto doti tecniche 
superiori per essere eseguite in laparoscopia tradizionale2. Con questa tecnica si 
possono effettuare interventi complessi con maggior sicurezza e si ottengono 
perdite ematiche paragonali a quelle della laparoscopia pura. La procedura Hand-
assisted permette di disporre di un impareggiabile controllo vascolare dei grossi 
tronchi arteriosi e venosi, in particolare in caso di danno iatrogeno, oltre che di 
rendere più rapida, nel caso in cui se ne presenti la necessità, la conversione ad 
open attraverso il prolungamento dell’accesso per HALS3. Grazie al recupero 
della sensibilità tattile, l’individuazione delle strutture vascolari è immediata ed il 
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loro isolamento e sezione con l’applicazione della suturatrice meccanica sono più 
semplici e sicuri. In altri termini il controllo vascolare, importantissimo in 
interventi di questo tipo, è superiore rispetto alla laparoscopica pura e 
sovrapponibile alla tecnica open. Un ulteriore vantaggio offerto dalla HALS è 
data dalla possibilità, attraverso la mano inserita in addome, di esercitare una 
controtrazione sui tessuti, il che permette una migliore esposizione dei piani 
chirurgici. L’HALS può essere efficacemente usata nel trattamento chirurgico 
mini-invasivo di pazienti obesi dove la retrazione e la palpazione sono elementi 
indispensabili per portare a termine in maniera efficace e sicura una procedura con 
tecnica endoscopica ed inoltre rappresenta una valida alternativa da sfruttare 
prima della conversione a cielo aperto4. Alcuni interventi laparoscopici come 
quelli per gli aneurismi aortici e le splenomegalie marcate sono appannaggio 
completo della metodica Hand-assisted. 
Per questi motivi la tecnica HA si è guadagnata un ruolo importante all’interno 
della chirurgia endoscopica e il chirurgo mini-invasivo deve conoscerla, saperla 
applicare e considerarla una vera e propria opzione chirurgica. Molti chirurghi 
inizialmente non erano di questa opinione, e ritenevano erroneamente e senza 
peraltro alcuna giustificazione scientifica, che rappresentasse una perdita di 
purezza della chirurgia laparoscopica e compromettesse significativamente il 
recupero funzionale dei pazienti e portasse ad un numero maggiore di 
complicanze peri e post-operatorie5. 
Secondo questi autori la presenza di una mini-incisione sarebbe una fonte di 
dolore e di traumatismo tale da compromettere tutti i ben noti vantaggi della 
laparoscopia pura e quindi avremmo: recupero funzionale più lento, 
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somministrazione prolungata di antidolorifici, aumentato rischio di infezione 
dell’incisione per HALS, aumentato rischio di laparoceli e di impianti neoplastici 
a distanza (port-site metastases). In letteratura si trovano tuttavia numerosi articoli 
che smentiscono queste iniziali critiche e paragonano i risultati della tecnica 
Hand-assisted a quelli della laparoscopia pura1,5-6. 
In definitiva le indicazioni all’utilizzo della tecnica HALS, con particolare 
rifermento alla splenectomia, possono essere così sintetizzate: 
• pazienti obesi, dove la fase di dissezione può essere complicata7 
• pazienti compromessi con classi di rischio anestesiologico elevate (ASA 
III-IV) in cui c’è la necessità di ridurre il più possibile il tempo operatorio 
• quando si presentino condizioni anatomiche e/o patologiche sfavorevoli 
che rendono la procedura indaginosa, pericolosa o addirittura non 
eseguibile mediante una metodica laparoscopica pura: questo è il caso 
delle megamilze (la possibilità di estrarre la milza intera o per 
morcellazione a grandi pezzi attraverso l’incisione di servizio per HALS 
consente una corretta caratterizzazione istologica in caso di malattia 
neoplastica), ma anche degli infarti e degli ascessi splenici (in cui 
l’anatomia dell’ipocondrio sinistro può essere sovvertita)  
• pazienti che non possono essere trasfusi (Testimoni di Geova, anemia 
autoimmune) 
• infine l’HALS può rappresentare un valido tentativo prima della 
conversione a cielo aperto 
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Alcune indicazioni richiedono necessariamente l’applicazione della tecnica HALS 
come nel caso della correzione chirurgica mini-invasiva degli aneurismi dell’aorta 
addominale sottorenale. 
Nelle procedure HALS, l’incisione per l’accesso Hand-assisted viene effettuata 
sempre rispettando la regola di base della triangolazione degli strumenti 
endoscopici, cioè gli strumenti ed in questo caso la mano del chirurgo, devono 
essere disposti rispetto alla telecamera con un angolo maggiore  od uguale a 60°. 
L’intervento chirurgico HALS può iniziare come tale, cioè facendo prima 
l’incisione per il dispositivo e poi inserendo i trocars, oppure come conversione in 
HA di una procedura laparoscopica pura. E’ comunque importante in queste fasi 
capire dove posizionare la mano in maniera corretta, in modo da non avere 
conflitti con gli altri strumenti durante la dissezione. Tra le critiche fatte in 
letteratura questa è certamente una delle più ricorrenti ma a nostro avviso, il 
problema può essere banalmente risolto con un accurato planning pre-operatorio 
che preveda anche l’eventualità di un passaggio a procedura open8.  
Il comfort operatorio per il chirurgo è inferiore rispetto a quello caratteristico di 
una procedura laparoscopica pura, sia per le posture più innaturali che si devono 
assumere, sia perché se il dispositivo per HALS è troppo serrato intorno al polso 
dell’operatore la mano può andare incontro a parestesie nel corso dell’intervento. 
Avendo una mano bloccata in addome al chirurgo devono essere passati in 
maniera corretta sulla mano dominante gli strumenti necessari alle fasi di 
dissezione ed anche il loro avanzamento nel trocar deve essere curato in modo tale 
da ridurre i tempi morti. A nostro avviso, per risolvere tutte queste problematiche, 
è necessaria  una corretta pianificazione preoperatoria e  una maggiore intesa tra i 
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membri dell’equipe. L’esperienza è sicuramente un fattore determinante nella 
riduzione dei discomfort legati alla tecnica HALS. 
Un’altra critica che in letteratura viene mossa ai dispositivi per HALS riguarda il 
loro elevato costo a cui deve essere aggiunto quello degli altri dispositivi monouso 
necessari in queste procedure. Questo costo extra a nostro avviso e di altri in 
letteratura4 è giustificato dai risultati ottenuti sul paziente in termini di recupero 
funzionale e dal minore tempo operatorio rispetto ad analoghe procedure eseguite 
in laparoscopia pura. 
 
1.3  Tecniche emergenti in MIS (Minimally Invasive Surgery) 
 
La frontiera avanzata della chirurgia mini-invasiva è rappresentata dalla chirurgia 
robotica che consente di ovviare ad alcune limitazioni della laparoscopia, in 
particolare nell’esecuzione di movimenti di maggiore ampiezza: il robot ricalca 
l’articolazione della mano, trasferendo, in pratica, all’interno dell’addome o del 
torace del paziente il polso del chirurgo. I movimenti, quindi, sono molto più 
raffinati e gentili. Con la chirurgia robotica, inoltre, il chirurgo, guardando il 
monitor, dispone di una visione tridimensionale (o meglio definita stereoscopica), 
assai più efficace di quella bidimensionale della laparoscopia. Questi aspetti, in 
associazione all’eliminazione del tremore fisiologico delle mani del chirurgo, 
rendono la tecnica operatoria molto più accurata, in quanto migliorano e rendono 
più sicura e fine la dissezione consentendo l’esecuzione di microanastomosi 
intestinali e vascolari e di suture di alta precisione, non realizzabili con la 
laparoscopia convenzionale.  
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Il più noto e utilizzato robot chirurgico è stato messo a punto dalla Intuitive 
Surgical Inc. e prende il nome di Sistema chirurgico da Vinci. Si compone di: 
 
• una console (master di comando), alla quale siede il chirurgo posto quindi 




• di un carrello chirurgico posto di fianco al tavolo operatorio e munito di 
quattro braccia robotiche, tre per gli strumenti connessi ad appositi trocar 
ed uno per l’endoscopio costituito da un sistema ottico specifico e 
dedicato che, grazie alla presenza di due canali separati occhio dx/sx, 
consente una visione tridimensionale e una risoluzione superiore ai 
sistemi ottici utilizzati in videolaparoscopia convenzionale  
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• di uno strumentario robotico, fra cui spicca il sistema Endo-Wrist 
progettato per riprodurre fedelmente i movimenti della mano umana 





Fig 1.4: Set-up sala operatoria in chirurgia robotica 
 
Il primo utilizzo di un robot come strumento chirurgico è attribuito a Kwoh9
 
(1985), che utilizzò un braccio robotico per eseguire delle biopsie cerebrali 
stereotassiche; nel 1992, vi fu lo sviluppo di Robodoc (Integrated Surgical 
Systems) che venne utilizzato da Taylor10 per la sostituzione dell’anca. La 
chirurgia robotica nell’uomo è stata descritta per la prima volta da Satava et al.11 
in un report del 1994, in cui si fa menzione della prima colecistectomia 
laparoscopica telerobotica-assistita. Da allora la chirurgia robotica ha ricevuto un 
ampio consenso in tutto il mondo; ad oggi il sistema robotico Da Vinci è installato 
in oltre 700 centri negli Stati Uniti, mentre in Europa i sistemi installati sono circa 
150 di cui ben 39 in Italia (Fig 1.5). La sua applicazione non è limitata all’ambito 
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della chirurgia generale, ma si estende anche alla chirurgia toracica, vascolare, 
ginecologica, all’urologia ed in particolare alla cardiochirurgia. Al momento 
attuale, la chirurgia robotica ha fondamentalmente le stesse indicazioni della mini-
invasiva convenzionale ma è riservata a pazienti selezionati. Le motivazioni di 
tale restrizione all’uso del sistema robotico riguardano principalmente gli elevati 
costi che tale chirurgia implica: sia costi diretti, derivanti dall’acquisto (o in 
alternativa il noleggio) del “da Vinci” e dalla sua manutenzione e gestione, sia 
costi indiretti riferiti ad un maggior impatto economico sul singolo intervento, ad 
esempio per una sua maggiore durata.  
 
 
Fig 1.5: Distribuzione geografica del sistema robotico “da Vinci”  
 
La chirurgia mini-invasiva rappresenta oggi una tecnica in costante evoluzione, 
spinta dalla continua ricerca di procedure che permettano di ridurre ulteriormente 
l’invasività degli interventi, diminuendo le dimensioni ed il numero delle 
incisioni. E’ con questo intento che sono state di recente sviluppate due nuove 
procedure chirurgiche “scareless”:  
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• NOTES (Natural Orifices Transluminal Endoscopic Surgery) rappresenta 
un approccio mini-invasivo di chirurgia endoluminale senza cicatrici, che 
consente di eseguire interventi all’interno della cavità peritoneale 
passando attraverso incisioni eseguite non a livello della parete 
addominale ma di organi cavi come lo stomaco, la vagina, il colon (Fig 
1.6). Il primo a descrivere e sperimentare questo nuovo approccio 
transluminale alla cavità addominale è stato nel 2000 il gastroenterologo 
americano della John Hopkins University di Baltimora, Antony Kalloo12. 
Da allora, nei più avanzati centri di ricerca mondiali, il concetto è stato 
largamente sperimentato nel modello animale, con un ampio numero di 
studi su varie procedure come la peritoneoscopia, la biopsia epatica, 
l’isterectomia parziale, la colecistectomia, la splenectomia, la 
gastrodigiunostimia ed altre ancora. La prima esperienza nell’uomo è 
stata una serie di appendicectomie ibride, laparoscopiche e transgastriche, 
riportata da Reddy and Rao13 nel 2004. Nel 2007 l’equipe del Prof. 
Jacques Marescaux14 di Strasburgo ha eseguito con successo la prima 
colecistectomia totalmente transvaginale utilizzando come unico supporto 
esterno un piccolo ago da 2 mm e quindi virtualmente considerata senza 
alcuna cicatrice. La procedura con cui è stata fatta maggiore esperienza 
con questa tecnica è la colecistectomia. Si tratta di una metodica 
chirurgica che unisce le caratteristiche basilari della chirurgia mini-
invasiva laparoscopica con quelle dell’endoscopia. A causa, però, delle 
limitazioni della tecnologia endoscopica flessibile disponibile, 
l’esposizione degli organi ed il monitoraggio della pressione 
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Fig 1.6: Raffigurazione della NOTES 
 
La mancanza di strumenti adeguati rappresenta, infatti, una delle principali 
difficoltà di applicazione della NOTES: gli endoscopi flessibili dovranno 
in futuro riprodurre le possibilità offerte dagli strumenti della laparoscopia, 
allo scopo di realizzare procedure chirurgiche endoscopiche sicure ed 
efficaci. L’industria sta lavorando intensamente in tal senso per produrre 
endoscopi multifunzione che possano offrire maggiore efficacia e 
potenzialità alla metodica, un esempio è l’endoscopio Anubi della Karl 
 23




Fig 1.7: Anubiscope 
 
 
Rimarrebbe comunque il problema della sicurezza della chiusura della 
porta di accesso in particolare per la via transgastrica e transcolica mentre 
la via transvaginale rimane ad oggi la più sicura e standardizzata in termini 
di rischi di complicanze. Anche per questa problematica l’industria sta 
lavorando alla messa a punto di devices per la chiusura della breccia 
gastrica o colica dall’interno del lume. A questo proposito un dispositivo 
che appare promettente è l’applicatore di clip denominato OTSC (Over the 
Scope Clip) (Fig 1.8) anche se siamo ancora lontani dal provare la reale 





Fig 1.8: Over the Scope Clip (OTSC) 
 
• SILS (Single Incision Laparoscopic Surgery), conosciuta anche con altre 
denominazioni (Single Port Laparoscopy SPL, Single Port Access SPA, 
Embryonic - Natural Orifice Transumbilical Endoscopic Surgery E-
NOTES), utilizza l’ombelico come porta di accesso naturale  
(embriologica) alla   cavità addominale; attraverso  una  singola  incisione  
di  circa   1,5-3 cm  attraverso l’ombelico il chirurgo posiziona un 
dispositivo multicanale o in alternativa 3-4 dispositivi adiacenti (trocar) a 
canale singolo che consentono di inserire l’ottica e lo strumentario 
laparoscopico (per pinze, dissettori e retrattori) (Fig 1.9). Si tratta di una 
metodica ampiamente utilizzata dai ginecologi già nei primi anni ‘90 per 
effettuare interventi specifici, come la legatura delle tube15; è stata poi 
introdotta anche in chirurgia generale grazie allo sviluppo e alla 
disponibilità di strumenti tecnologici dedicati, nuovi e sempre più 
perfezionati. La prima descrizione di una colecistectomia laparoscopica 
transombelicale è di Piskun et al.16 e risale al 1999, ma la maggior parte 
dei report successivi si concentra fra il 2008 e il 2009. Infatti, 
l’entusiasmo iniziale intorno a questa nuova tecnica mini-invasiva, che 
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mira alla minimizzazione del traumatismo chirurgico e al miglioramento 
della cosmesi, è stato limitato a causa di un insufficiente supporto tecnico.  
 
 
Fig 1.9: Rappresentazione della SILS 
 
Recentemente, nel 2005, si è assistito a una ripresa di questa tecnica grazie 
all’introduzione in commercio di strumenti come speciali trocar multi-











Attualmente in commercio il miglior dispositivo dedicato è prodotto 
dall’americana ASC (Fig 1.11) e commercializzato in Italia da Olympus. 
 
  
Fig 1.11: Dispositivi per SILS 
 
Questo tipo di tecnica appare più realizzabile della NOTES e sia 
l’industria che la comunità scientifica stanno mostrando molta attenzione 
all’argomento. A breve dovrebbe fare sul suo ingresso sul mercato anche 
un ulteriore dispositivo per SILS ideato da Sir Alfred Cuschieri e prodotto 
da Karl, denominato “EndoKone” (Fig 1.12), che appare sulla carta molto 
ben realizzato  e promettente. E’ intuitivo che il principale handicap della 
metodica è l’assoluta mancanza di triangolazione tra gli strumenti che 
limita molto le possibilità del chirurgo che si trova a lavorare con due 
strumenti paralleli tra loro ed in aggiunta con un cameraman che manipola 
un’ottica tra i due strumenti. 
 Fig 1.12: Dundee EndoCone 
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Questo tipo di tecnica a differenza della NOTES ha maggiore metodica è 
l’assoluta mancanza di triangolazione tra gli strumenti che limita molto le 
possibilità del chirurgo che si trova a lavorare con due strumenti paralleli 
tra loro ed in aggiunta con un cameraman che manipola un ottica tra i due 
strumenti. Questo tipo di tecnica a differenza della NOTES ha maggiore 
somiglianza con la laparoscopia tradizionale e ad oggi maggiori 
potenzialità. 
 
Tabella 1.3 -  Valutazione delle varie procedure in MIS 
TECNICA PRO CONTRO 
Laparoscopia Riferimento Riferimento 




-Via  di salvataggio prima di 
conversione laparotomia 
-Utile per curva di apprendimento 
nell’approccio alla laparoscopia 
avanzata 
-Incisione cutanea di circa 7 
cm  
Robotica -Massima espressione tecnica 
della chirurgia mininvasiva 
-Gradi di libertà del braccio 
robotico 
-Innalzamento delle possibilità di 
trattamento MI  
-Costi 
-Tempi operatori aumentati  
-Solo per casi selezionati 
-Un po’ più invasiva della 
laparoscopia pura 
 
SILS -Singola incisione cutanea -Pessima ergonomia 
-Assenza di triangolazione 
NOTES -Assenza di incisioni cutanee -Metodica ancora 
sperimentale 
-Scarsa sicurezza della 
chiusura delle vie di accesso 
transgastrica e transcolica 
-Pessima ergonomia 
-Assenza di triangolazione 
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2. La splenectomia con tecnica mini-invasiva 
 
2.1   Introduzione 
 
Il primo intervento di splenectomia in elezione dell’età moderna risale al 1826 e 
venne eseguito a Rostock da Quittenbaum in un paziente splenomegalico con 
ipertensione portale; è di poco successiva l’esperienza di Welles che eseguì lo 
stesso intervento: entrambi i pazienti tuttavia morirono17. Molto difficile è pero 
stabilire quando questo tipo di intervento sia stato attuato per la prima volta in 
senso assoluto, se si considera che i primi studi sulla milza risalgono al 421 a.C., 
epoca in cui Ippocrate descrisse con notevole accuratezza l’anatomia 
macroscopica dell’organo e i suoi rapporti topografici18, e soprattutto quanto 
scritto da Plinio nella sua Naturalis Historia del 23 d.C. in cui riferisce della 
pratica da parte dei “corridori di professione, i quali siano disturbati dalla milza” 
di asportare l’organo vista “la sua proprietà di impedire qualche volta la corsa 
dell’uomo” e “ciò malgrado continuando a vivere”, intuendo quindi che non si 
trattasse di un organo vitale né riportando particolari complicanze se non quella, 
scaturita dalla convinzione di quel tempo, che “l’uomo e la donna, smilzati, 
perdono il buon umore”; afferma infatti che “è sicuro che coloro i quali ridono 
smodatamente hanno sempre grosse milze”19. Nel corso dei secoli, diversi sono 
stati i riferimenti a presunti interventi di splenectomia, in particolare nel XVI 
secolo con il medico bolognese Leonardo Fioravanti che descrive l’asportazione 
della milza (1549) ad una donna affetta da splenomegalia malarica20. Nel 1866 
Bryant, per primo, tentò una splenectomia in un paziente affetto da leucemia. Nei 
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successivi quindici anni furono eseguite quattordici splenectomie per il 
trattamento della leucemia, ma senza successi. Uno studio del 1908, condotto da 
Johnston21 su 49 pazienti splenectomizzati, registrò una mortalità dell’87,7%: tali 
risultati scoraggianti portarono ad abbandonare la splenectomia come trattamento 
della leucemia. Kaznelson22, per primo, nel 1916, ottenne buoni risultati 
sottoponendo a splenectomia pazienti affetti da porpora trombocitopenica. 
Storicamente la splenectomia ha mantenuto una via di accesso laparotomica, con 
un’ampia incisione sottocostale sinistra o mediana per l’accesso prima e 
l’estrazione poi dell’organo. Questo finché la rivoluzione delle procedure mini-
invasive in chirurgia non ha coinvolto anche questo tipo di intervento. La tecnica 
della splenectomia laparoscopica è piuttosto recente, nasce nel 1991 con Bernard 
Delaitre in Francia23, seguito l’anno successivo da Carrol (Los Angeles)24, Poulin 
(Montreal)25
 
e Cuschieri (Dundee)26: questi quattro gruppi pubblicarono 
indipendentemente i primi articoli contenenti i risultati ottenuti in gruppi di 
pazienti con disordini ematologici sottoposti a splenectomia laparoscopica. Da 
allora la casistica in letteratura è aumentata progressivamente e lo sviluppo di 
nuove tecnologie ha consentito di superare molti dei limiti legati alla splenectomia 
mini-invasiva che, da procedura sperimentale, è diventata una procedura sicura e 
fattibile, riconosciuta oggi a livello mondiale come il gold standard  
nell’approccio chirurgico alla milza. Rappresenta, tuttavia, una procedura di 
chirurgia mini-invasiva avanzata e, in quanto tale, richiede, oltre ad una completa 
conoscenza della complessa anatomia splenica27 da parte del chirurgo che la 
esegue, anche una adeguata abilità. La percezione della necessità di un’attività di 
training nel perfezionare i risultati della chirurgia laparoscopica avanzata è ben 
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nota e documentata28; diversi sono stati i parametri utilizzati per definire la curva 
di apprendimento: la riduzione dei tempi dell’intervento chirurgico, del numero di 
conversioni o della frequenza di complicanze, che possono essere ottenute dopo 
un minimo di 1029 o 2030 pazienti. Una review di Dagash et al.31
 
ha evidenziato che 
non vi è accordo riguardo il numero di interventi che un chirurgo dovrebbe 
eseguire per acquisire un’adeguata esperienza in differenti procedure 
laparoscopiche. Uno studio recente (2009)32 ha mostrato come il processo di 
apprendimento della splenectomia laparoscopica, utilizzando come variabile di 
riferimento la durata dell’intervento, possa essere rappresentato graficamente, non 
come una “L”, bensì come una “S” disposta orizzontalmente, con la presenza 
quindi di due curve: buoni risultati si ottengono già dopo i primi cinque interventi, 
poi non si riscontra alcun incremento significativo nella performance chirurgica 
fino al venticinquesimo intervento; a questo punto gli autori riportano 
l’acquisizione da parte del chirurgo di ulteriori miglioramenti nell’apprendimento 
della procedura chirurgica. 
Sebbene la letteratura fornisca un solo trial randomizzato controllato che abbia 
confrontato la splenectomia open con la tecnica laparoscopica33 e quindi non vi sia 
un alto ed adeguato livello di evidenza, esiste, oggi, un ampio e comune consenso 
sulla superiorità dell’approccio laparoscopico per quasi tutte le malattie che 
richiedono il ricorso alla splenectomia. In riferimento alla durata dell’intervento, 
pur tenendo conto delle differenze fra i vari autori, le più recenti pubblicazioni 
evidenziano rispetto al passato un trend riduttivo dei tempi operatori, che può 
essere senza dubbio attribuito al perfezionamento della tecnica chirurgica e alla 
curva di apprendimento; alcuni di questi studi non mostrano differenze 
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significative nella durata dell’intervento nel caso di asportazione di milze di 
dimensioni normali o moderatamente aumentate. Come mostrato da alcuni studi, 
infatti, esiste una correlazione diretta fra la durata dell’intervento e le dimensioni 
della milza34. 
La frequenza delle complicanze intraoperatorie sembra essere simile a prescindere 
dalla scelta dell’approccio chirurgico; molti autori riportano minori perdite di 
sangue intraoperatorie con la splenectomia laparoscopica. Differenze più evidenti 
si riscontrano nel caso delle complicanze postoperatorie, in particolare 
complicanze polmonari e intraaddominali, ma anche complicanze infettive a 
livello della ferita e sistemiche, che sono meno frequenti nel caso delle procedure 
mini-invasive34. 
La scelta dell’approccio laparoscopico comporta l’acquisizione di tutti quei 
vantaggi che sono alla base del successo della chirurgia mini-invasiva nel mondo: 
una degenza ospedaliera più breve, un uso ridotto di analgesici nel post-
operatorio, un più precoce ritorno ad una attività normale, lavorativa e non solo, 
minore dolore post-operatorio, rapida ripresa della normale funzione intestinale, 
una migliore funzione polmonare e quindi migliore ventilazione e ossigenazione 
tissutale, oltre all’evidente vantaggio estetico, che evita il ricorso ad un’ampia 
incisione sottocostale sinistra o mediana della splenectomia eseguita a cielo 
aperto. In termini di costi, la splenectomia laparoscopica, pur comportando spese 
di sala operatoria maggiori rispetto alla tecnica open, risulta preferibile, 
soprattutto in relazione alla ridotta degenza ospedaliera35. Altri autori hanno 
riscontrato una relazione fra i costi della chirurgia laparoscopica e l’età del 
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paziente, le dimensioni della milza e le complicanze maggiori, ma non con la 
tecnica operatoria36. 
 
2.1  Indicazioni e controindicazioni 
 
Le indicazioni alla splenectomia laparoscopica sono essenzialmente le stesse della 
splenectomia open: sono varie ma fondamentalmente riconducibili a due gruppi, 
uno che comprende le lesioni di interesse prevalentemente chirurgico, in cui il 
ricorso alla splenectomia è giustificato dal fatto che la patologia è esclusivamente 
localizzata a questo organo o perché complementare ad interventi chirurgici su 
altri visceri (per esigenze di ordine tecnico o per essere radicali nell’exeresi); e 
l’altro, le lesioni di interesse medico, in cui la milza è coinvolta dalla malattia ed 
esercita un ruolo distruttivo sulle cellule ematiche. La splenectomia, a prescindere 
dal diverso approccio chirurgico scelto, può rappresentare una modalità 
terapeutica causale o sintomatica nei confronti di numerose indicazioni. 
L’approccio laparoscopico è oggi raccomandato sia per patologie benigne che 
maligne
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(tab. 2.1).  
La splenectomia laparoscopica può essere eseguita per evitare l’aumentata 
distruzione della parte corpuscolata ematica o per migliorare la sintomatologia 
causata dall’aumento di dimensioni dell’organo, che comprende distensione 
addominale, dolore e sazietà precoce; o può essere utilizzata con finalità stadiative 
in caso di patologie maligne, anche se, rispetto al passato, sempre più 
frequentemente si utilizzano altri mezzi diagnostici molto meno invasivi. Sebbene 
la splenectomia laparoscopica sia stata applicata nell’ambito di tutto lo spettro 
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della patologia splenica, essa rappresenta una modalità di trattamento ormai 
consolidata delle malattie ematologiche benigne con milza di dimensioni normali 
o moderatamente ingrandite, come nel caso della porpora trombocitopenia 
idiopatica (ITP), dell’anemia emolitica autoimmune e della sferocitosi, dopo 
fallimento del trattamento medico. 
 
Tabella 2.1 -  Patologie trattate con la splenectomia laparoscopica 
  
• Disordini ematologici benigni 
                     Porpora trombocitopenia idiopatica (morbo di Werlhof) 
                     Sferocitosi ereditaria (morbo di Chauffard-Minkowsky) 
                     Anemia emolitica autoimmune idiopatica 
                     Sindrome di Felty 
                     Talassemia major (morbo di Cooley) e intermedia 
                     Sarcoidosi 
                     Malattia di Gaucher 
                     Anemia falciforme    
                     Anemia emolitica congenita o acquisita 
                     Porpora trombocitopenia trombotica (morbo di Moschkowitz) 
                     Porpora trombocitopenia idiopatica AIDS-associata 
 
• Disordini ematologici maligni 
                      
Disordini linfoproliferativi:        
                     Linfoma di Hodgkin 
                     Linfoma non-Hodgkin 
                     Leucemia linfatica cronica 
                     Leucemia linfatica tipo hairy cell 
                     Morbo di Waldenstrom  
                     Plasmacitoma 
                Disordini mieloproliferativi: 
                     Policitemia vera    
                     Leucemia mieloide cronica 
                     Trombocitemia essenziale 
                     Metaplasia mieloide con mielofibrosi 
  
• Tumori splenici 
             primitivi(rari): linfangiosarcoma, emangiosarcoma, fibrosarcoma, leiomiosarcoma 
                metastatici: melanoma, ovaio, mammella, polmone    
• Miscellanea 
              Aneurisma arteria splenica               Trauma (rottura acuta o ritardata) 
                Cisti spleniche                                    Ipersplenismo primitivo e secondario(S.di Banti) 
                Ascessi splenici      
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La ITP è la più comune indicazione alla splenectomia laparoscopica, 
rappresentando tra il 50% e l’80% dei casi38. Si ricorre alla chirurgia nei casi di 
ITP sintomatica  e refrattaria alla terapia medica, quando le dosi si corticosteroidi 
richieste per ottenere la remissione della malattia sono troppo alte e quindi 
tossiche, o nel caso di recidiva dopo iniziale risposta alla terapia steroidea35-38. 
Numerosi studi hanno mostrato, inoltre, che la splenectomia è una metodica 
terapeutica sicura ed estremamente efficace in termini di completa o parziale 
remissione. I risultati ottenuti, infatti, sono anche migliori rispetto alla terapia 
medica, grazie ad una percentuale più alta di remissione completa associata 
all’assenza di effetti collaterali legati alla terapia corticosteroidea39-40. Altri tipi di 
porpora trombocitopenica, come quella trombotica e quella HIV-associata, 
possono essere trattate con la splenectomia per via laparoscopica. Altre 
indicazioni sono l’anemia emolitica, inclusa la sferocitosi ereditaria, la talassemia 
major e intermedia (con ipersplenismo o anemia severa) e l’anemia emolitica 
autoimmune refrattaria.    
Di fondamentale importanza nei disordini ematologici autoimmuni è la ricerca di 
tessuto splenico accessorio, responsabile della ricomparsa della malattia dopo 
asportazione della milza in seguito a iperplasia compensatoria. L’imaging 
preoperatorio, che dispone dell’ecografia, della scintigrafia splenica ed in 
particolare della TC ad alta risoluzione, rappresenta un valido strumento. Gigot et 
al41 riportano in un loro studio una percentuale di rilevazione del 100% con 
l’utilizzo della TC spirale preoperatoria, a prescindere dalle dimensioni delle 
milza accessoria. E’ obbligatorio eseguire comunque, nel corso dell’atto 
chirurgico, un’ accurata ricerca di tessuto splenico. Recentemente è stato valutato 
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l’utilizzo dell’hand-held gamma probe per la localizzazione intraoperatoria di 
tessuto splenico accessorio con ottimi risultati (sensibilità del 100%)42; 
rappresenta quindi un ulteriore mezzo nell’identificazione delle milze accessorie e 
nel confermare ogni reperto dubbio all’esame intraoperatorio. La combinazione 
quindi di queste metodiche ha determinato un aumento della percentuale di 
identificazione di tessuto splenico accessorio (10-30% dei pazienti), che più 
frequentemente si localizza nella coda del pancreas, nell’ilo della milza, nel 
retroperitoneo, nel grande omento, nel legamento gastrosplenico o in quello 
splenocolico.    
Per molto tempo la splenectomia laparoscopica non è stata indicata nel caso di 
neoplasie maligne (ematologiche e non) della milza, a causa della grave patologia 
ematologica, della grave citopenia e dell’enorme splenomegalia frequentemente 
presenti in questi pazienti. Con la crescita dell’esperienza e con l’aumentare dei 
dati disponibili in letteratura, è stato possibile dimostrare che le neoplasie 
ematologiche maligne e la splenomegalia possono essere trattate con successo per 
via laparoscopica. In mani esperte, la splenectomia laparoscopica può essere 
impiegata con finalità diagnostico-stadiative, terapeutiche o palliative43
 
sia nel 
caso di disordini linfoproliferativi che mieloproliferativi coinvolgenti la milza, sia 
nel caso dei tumori splenici sia primitivi che di natura metastatica. Poiché spesso 
la patologia maligna si associa a splenomegalia, vanno applicate le 
raccomandazioni in tal senso; la splenomegalia, infatti, comporta maggiori 
difficoltà nell’esecuzione dell’intervento. E’ stato però dimostrato che morbilità e 
mortalità dei pazienti sottoposti a splenectomia laparoscopica per patologie 
benigne e maligne non sono differenti e che la sopravvivenza a lungo termine non 
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è pregiudicata44. Anche Silecchia et al.20, cimentatisi nel medesimo confronto, pur 
evidenziando nel gruppo dei pazienti con patologia maligna sottoposti a 
splenectomia laparoscopica una maggiore durata dell’intervento, dovuta in parte a 
procedure concomitanti, una percentuale più alta di conversione e meno 
complicanze intraoperatorie , non hanno rilevato differenze statisticamente 
significative. 
Fra le indicazioni della splenectomia laparoscopica ritroviamo le cisti spleniche. 
Sono piuttosto rare (circa 800 casi riportati in letteratura)45; possono essere di 
origine parassitaria o non parassitaria. Le cisti parassitarie sono rappresentate 
quasi esclusivamente dalle cisti da echinococco (2-5% dei pazienti con 
idatidosi)46. Le cisti non parassitarie (50-80%) possono essere distinte in cisti vere 
(o primarie) e in pseudocisti, a seconda che siano provviste o meno 
rispettivamente di una parete epiteliale propria. Mentre le cisti vere, che 
comprendono le cisti epidermoidali, gli emangiomi e i linfangiomi cistici, sono 
eccezionali, le pseudocisti sono le più frequenti e sono dovute a colliquazione di 
vecchi ematomi post-traumatici intraparenchimali, di aree infartuali o di ascessi 
splenici. Laddove il trattamento chirurgico per la patologia cistica splenica sia 
indicato, l’approccio laparoscopico è raccomandato negli adulti37,47. L’indicazione 
al trattamento chirurgico delle cisti non parassitarie non è chiaramente definito, a 
causa soprattutto dei piccoli gruppi di pazienti presenti nei vari studi pubblicati. 
Alcuni autori sostengono che dovrebbero essere sottoposte a trattamento 
chirurgico le cisti il cui diametro supera i 5 cm, le cisti sintomatiche e quelle 
complicate (emorragia, infezione o rottura). Sebbene la splenectomia sia stato il 
trattamento di scelta per la patologia cistica, ad oggi sono preferite le tecniche 
 37
“spleen-conserving”, che comprendono la splenectomia parziale, la cistectomia e 
la decapsulazione cistica47. Al vantaggio evidente di queste procedure di 
preservare la milza si contrappone un rischio di recidiva della malattia non ancora 
ben definito, ma maggiore in caso di cisti vere. 
Nei riguardi degli ascessi splenici, la splenectomia laparoscopica si presenta come 
una procedura fattibile ma tecnicamente più difficile, in base al grado di 
infiammazione circostante e alla presenza di aderenze vascolari e fibrose. 
L’evidenza in letteratura su tale argomento è molto limitata, ma i risultati di uno 
studio hanno mostrato che l’approccio laparoscopico è un trattamento efficace e 
sicuro48. 
Le condizioni che una volta erano considerate controindicazioni relative o 
assolute alla realizzazione della splenectomia laparoscopica, allo stato attuale 
sono diventate poche e meno significative nella valutazione globale dei candidati 
a questa procedura chirurgica49. I progressi nella tecnica chirurgica, nella condotta 
operatoria e nella strumentazione disponibile hanno reso possibile il 
perfezionamento della splenectomia laparoscopica, con ottimi risultati e minima 
morbilità in differenti situazioni patologiche. La condizione, che ancora oggi 
viene considerata dalla maggior parte degli autori come una controindicazione 
assoluta alla splenectomia laparoscopica, è l’ipertensione portale da cirrosi 
epatica, nonostante esistano comunque in letteratura dati che ne mostrano la 
sicurezza anche nei pazienti cirrotici. L’ipertensione portale associata alla 
presenza di varici gastroesofagee incrementa il rischio di emorragia 
intraoperatoria, come emerso da uno studio del 2005 sull’analisi dei fattori di 
rischio per emorragia intraoperatoria massiva (>800ml) nel corso della 
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splenectomia laparoscopica50: da un’analisi multivariata l’ipertensione portale e la 
classe Child-Pugh risultano fattori di rischio indipendenti, mentre l’analisi 
univariata ha rivelato che i fattori di rischio significativi sono la cirrosi epatica, 
l’ipertensione epatica, la splenomegalia, la classe Child-Pugh e la conta piastrina 
preoperatoria. Cobb et al.51 nel 2005 hanno dimostrato, in uno studio di 50 
pazienti affetti da cirrosi epatica e sottoposti a differenti procedure 
laparoscopiche, che, a parte il più alto rischio di emorragia, le procedure 
laparoscopiche, di base e avanzate, sono sicure nei pazienti con lieve o moderata 
cirrosi epatica (Child-Pugh A e B). Hashizume et al.52 hanno riportato nel 2002 
una serie di 73 pazienti con ipertensione portale che erano stati sottoposti a 
splenectomia laparoscopica ed hanno concluso che l’approccio laparoscopico, non 
solo è una procedura sicura e ben tollerata, ma è da considerare la procedura di 
scelta. Studi più recenti (2008-2009)53-55 evidenziano il cambiamento di posizione 
della splenectomia laparoscopica nei confronti dell’ipertensione portale, ritenendo 
tale procedura fattibile, sicura ed efficace nel trattamento dell’ipersplenismo 
secondario a cirrosi epatica: la splenectomia rientra nel setting della cirrosi epatica 
e dell’ipertensione portale, per la tendenza emorragica dei pazienti a causa della 
trombocitopenia o come parte integrante di una procedura chirurgica quale la 
devascolarizzazione della porzione prossimale dello stomaco e dell’esofago 
distale (azygos-portale) allo scopo di migliorare il controllo dell’emorragia di 
origine varicosa (questa procedura è più comune in Cina). 
L’obesità patologica (BMI > 35), pur comportando maggiori difficoltà tecniche a 
causa della riduzione dello spazio di lavoro intraaddominale e quindi una peggiore 
visualizzazione, non rappresenta una controindicazione alla splenectomia 
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laparoscopica. Al contrario, come riportato da Weiss et al.49, l’approccio 
laparoscopico dovrebbe essere preferito, in quanto i potenziali benefici per i 
pazienti obesi sono maggiori, in particolare per una più bassa frequenza di 
complicanze ( ad esempio infettive di ferita). Questi autori riportano, inoltre, una  
maggiore durata del’intervento statisticamente significativa per il gruppo di 
pazienti con BMI > 40, ma nessuna differenza significativa fra i gruppi con BMI 
< 30 e quelli con BMI fra 30 e 40. In contrasto con quanto appena detto, Delaitre 
et al.29 riportano un più alto tasso di conversione nei pazienti obesi. 
L’età avanzata non rappresenta una controindicazione alla splenectomia 
laparoscopica, in assenza di comorbidità importanti. Infatti è fortemente 
dipendente dalla coesistenza di condizioni cliniche, che implicano un peggiore 
ASA (American Society of Anesthesiology) score, il buon esito della chirurgia, in 
termini di durata della degenza ospedaliera e numero di complicanze56-57.  
La gravidanza è stata a lungo considerata una controindicazione alla laparoscopia. 
Infatti alcuni case reports hanno mostrato la sicurezza della splenectomia 
laparoscopica durante la gravidanza. Al momento attuale l’unica raccomandazione 
a tale riguardo è quella di programmare, se possibile, l’intervento chirurgico al 
secondo trimestre di gravidanza, in quanto il rischio di perdere il feto è più basso e 
l’utero non ha ancora raggiunto dimensioni tali da incrementare le difficoltà 






2.2  La splenectomia laparoscopica in caso di splenomegalia 
 
L’applicazione delle tecniche mini-invasive nel management della splenomegalia 
non è  ben definito. Sebbene la presenza di splenomegalia sia stata a lungo 
considerata una controindicazione relativa o assoluta alla splenectomia 
laparoscopica, i reports più recenti indicano che l’approccio laparoscopico sia 
fattibile e che dovrebbe essere tentato per milze di quasi ogni             
dimensione59-61. 
L’era laparoscopica ha richiesto la realizzazione di una definita classificazione 
delle dimensioni della milza, in quanto la procedura implica la manipolazione di 
un organo voluminoso. In condizioni normali la milza nell’adulto misura 
approssimativamente 11 x 7 x 4 cm e pesa fra i 100 e i 250-300 g (peso in vivo)37. 
La splenomegalia è definita da una lunghezza massima > 12 cm o da un peso > 
300g (tab. 2.2)43. 
  
Tabella 2.2 -  Classificazione delle dimensioni della milza 
 
CATEGORIA MILZA LUNGHEZZA (cm) PESO (g) 







7 – 11 
 













La letteratura non offre, però, un uso unanime dei termini splenomegalia o 
massiva splenomegalia; inoltre alcuni autori utilizzano i termini gigante e 
supermassiva (> 22 cm o > 1600 g)60-62. Seguendo i dettami delle recenti Linee 
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Guida dell’EAES (European Association for Endoscopy Surgery)37, la 
splenomegalia è definita da un diametro maggiore che supera i 15 cm e la 
splenomegalia massiva da un diametro superiore ai 20 cm (si preferisce parlare di 
diametro maggiore e non di diametro longitudinale a causa della morfologia 
variabile con cui la milza si può presentare). Secondo queste linee guida, una 
definizione in base al peso non sembrerebbe appropriata in quanto il peso 
dell’organo può essere ottenuto solo successivamente all’intervento chirurgico, e 
quindi non potrebbe avere un ruolo predittivo nella scelta dell’approccio 
chirurgico. A tale riguardo, Walsh et al.63 in uno studio su 58 milze porcine hanno 
evidenziato che il peso morcellato della milza sottostima di molto il peso della 
milza intatta: dai loro calcoli una milza del peso di 150 g dovrebbe avere un peso 
morcellato medio di 78 g, e la splenomegalia definita da un peso morcellato 
superiore ai 158 g anziché ai 250 g).   
L’indagine ecografica permette di ottenere una misurazione preoperatoria 
attendibile della milza; rappresenta, infatti, la metodica di primo livello. Ottimi 
risultati si ottengano anche con la TC e la RM che, essendo più costose, sono 
tecniche di imaging di secondo livello, il cui ruolo diventa fondamentale 
soprattutto nella valutazione preoperatoria di pazienti con splenomegalia massiva. 
La valutazione della lunghezza della milza con le tecniche di imaging è una 
componente essenziale del management preoperatorio, in quanto le dimensioni 
dell’organo rappresentano il fattore predittivo più importante della fattibilità della 
splenectomia laparoscopica e di quale sia il migliore approccio laparoscopico da 
un punto vista puramente tecnico.  
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La letteratura mostra una forte evidenza della superiorità della splenectomia 
laparoscopica, soprattutto se eseguita da un chirurgo esperto, rispetto alla 
tradizionale tecnica open in caso di splenomegalia (ma non in caso di 
splenomegalia massiva). Vari studi hanno mostrato che la splenectomia 
laparoscopica in caso di splenomegalia è associata ad una maggiore durata 
dell’intervento, ad una maggiore perdita ematica, a maggiori complicanze 
perioperatorie, ad una più lunga degenza ospedaliera e ad un più alto tasso di 
conversione, rispetto alla stessa procedura eseguita per milze di dimensioni 
normali64. In particolare, Targarona et al.65 hanno evidenziato la presenza di una 
correlazione fra il tasso di conversione e il peso dell’organo asportato: milze con 
peso fra 400 e 1000 g non hanno comportato nessun caso di conversione, quelle 
con peso superiore a 1000 g mostrano un tasso di conversione del 25% mentre 
quelle con peso superiore a 3000 g del 75%. 
In caso di splenomegalia massiva (d > 20 cm), le maggiori dimensioni della milza 
rendono l’approccio laparoscopico puro tecnicamente più complesso, soprattutto 
nella fase in cui la milza viene mobilizzata prima (la dissezione dei legamenti 
postero-laterali del polo superiore di una milza voluminosa può essere 
particolarmente difficile al contrario della dissezione dell’ilo splenico che in caso 
di splenomegalia risulta più facile66) e introdotta poi nell’Endobag, tenendo anche 
conto che il chirurgo ha a sua disposizione uno spazio di lavoro limitato; per 
questo motivo dovrebbe essere presa in considerazione, come alternativa alla 
tecnica open, la procedura laparoscopica Hand-Assisted, che infatti riduce le 
difficoltà tecniche, legate all’asportazione di un organo così voluminoso, e di 
conseguenza anche i tempi operatori; riduce inoltre, grazie ad un miglior controllo 
 43
vascolare, le perdite ematiche intraoperatorie. Alcuni autori hanno riscontrato che 
tutte le milze con un diametro longitudinale > 27 cm67 o > 30 cm56
 
hanno richiesto 
la conversione in splenectomia open quando era stato tentato l’approccio 
laparoscopico; essi hanno quindi suggerito in questi casi il ricorso all’HALS. Altri 
hanno indicato la procedura Hand-Assisted nel caso di milze con lunghezza > 22 
cm62 o > 23 cm68. Terrosu et
 
al.69 hanno definito come limite per la splenectomia 
laparoscopica milze con un peso di 2000 g o di dimensioni pari a 23 cm, in quanto 
presentano risultati paragonabili a quelli di milze di normali dimensioni ad 
eccezione di una maggiore durata dell’intervento; l’asportazione laparoscopica 
pura di milze con peso > 2000 g è associata, al contrario, ad un più alto tasso di 
conversione, a maggiori perdite ematiche, ad una degenza ospedaliera più lunga e 
ad una incrementata morbilità. Un solo gruppo suggerisce l’utilizzo dell’approccio 
open per tutti i pazienti con milze con peso stimato > 1000 g o con diametro 
longitudinale > 20 cm70. Un recente articolo di Trelles et al.71
 
ha evidenziato il 
ruolo della legatura precoce dell’arteria splenica nel rendere possibile l’estrazione 
di una milza voluminosa anche senza la tecnica Hand-Assisted. 
 
2.4  Management preoperatorio 
 
Tutti i pazienti dovrebbero essere investigati preoperatoriamente con un esame 
ecografico per valutare volume e dimensioni della milza, condizioni vascolari ed 
eventuali malattie concomitanti (ad es. colelitiasi). La TC spirale dovrebbe essere 
utilizzata per ricercare la presenza di milze accessorie nel caso di malattie 
autoimmuni o emolitiche, e per ottenere una più accurata valutazione anatomica 
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dell’organo nel caso di patologie ematologiche maligne o di importante 
splenomegalia. 
Molte indicazioni alla splenectomia laparoscopica sono associate ad una 
condizione di trombocitopenia, che implica un rischio maggiore di severa 
emorragia intraoperatoria e in generale di complicanze. Il tasso di morbilità in 
questi pazienti sembra essere correlato con il grado di trombocitopenia; per questo 
motivo è raccomandato l’aumento della conta piastrinica, a valori > 50x10
9
/l37, in 
fase preoperatoria, attraverso il trattamento con prednisone (1mg/kg/die, con 
inizio 5-7 giorni prima dell’intervento) o il ricorso a immunoglobuline ev. o a 
trasfusioni piastriniche (in casi selezionati e durante l’intervento chirurgico dopo 
sezione del peduncolo splenico)37. In caso di anemia è raccomandato il ricorso a 
trasfusioni di eritrociti allo scopo di raggiungere livelli di emoglobina > 10 g/dl. 
La vaccinazione anti-pneumococcica, anti-Haemofilus influenzae tipo B e anti-
meningococcica viene comunemente consigliata nei pazienti candidati a 
splenectomia; dovrebbe essere eseguita almeno 15 giorni prima dell’intervento nei 
casi in elezione. Questo provvedimento serve a prevenire una temibile 
complicanza a lungo termine (il rischio è più alto nei primi 2 anni e la mortalità 
pari al 50-70%), la sepsi post-splenectomia, conosciuta dagli autori anglosassoni 
come la "overwhelming post-splectonomy sepsis syndrome (OPSS). I pazienti più 
a rischio risultano essere quelli affetti da talassemia major o da anemia falciforme. 
La profilassi antibiotica, con cefazolina o clindamicina ev., dovrebbe essere 
eseguita immediatamente prima del trattamento chirurgico, in sala operatoria, e 
continuata nel postoperatorio con la somministrazione ev. di amoxicillina o in 
alternativa di eritromicina. 
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La tecnica dell’embolizzazione preoperatoria dell’arteria splenica (SAE) è stata 
descritta per la prima volta e promossa poi da Poulin et al.72-73, allo scopo di 
ridurre le dimensioni spleniche, per migliorare la maneggiabilità di milze di 
grosse dimensioni, e il rischio di emorragia (condizioni che rappresentano i 
principali fattori che portano alla conversione
 
di un intervento di splenectomia 
laparoscopica). La maggior parte degli autori ha però evidenziato che si tratta di 
una procedura che, oltre ad essere particolarmente invasiva, si associa a 
complicanze quali dolore intenso, ascessi epatici o splenici e soprattutto a 
complicanze di natura ischemica (ad es. alla coda del pancreas con conseguente 
pancreatite per la comune vascolarizzazione ematica con la milza). Le 
raccomandazioni attuali a tal proposito sono quelle di sottoporre a questa 
procedura solo pazienti selezionati, ad esempio quelli con maggior rischio di 
complicanze emorragiche a causa di una severa trombocitopenia, o quelli con 
problematiche di natura etico-religiosa riguardo il ricorso a trasfusioni ematiche, 
come nel caso dei Testimoni di Geova. 
 
2.5  Aspetti tecnici 
 
Dalla prima splenectomia laparoscopica eseguita da Delaitre nel 1991 sono state 
descritte numerose variazioni tecniche, riguardanti, in particolare, il diverso 
approccio seguito e la posizione del paziente, ciascuna con i propri vantaggi e 
svantaggi ma tutte con il comune obiettivo di ottimizzare la procedura. La 
splenectomia laparoscopica può essere realizzata con il paziente in posizione 
completamente laterale, semilaterale o supina, e attraverso due diversi approcci 
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chirurgici di dissezione: laterale e anteriore. Le principali variabili che incidono 
sulla scelta sono la preferenza del chirurgo, le dimensioni della milza, le 
caratteristiche del paziente e la necessità di procedure concomitanti37. L’approccio 
anteriore, simile alla tecnica open, era utilizzato principalmente nei primi anni di 
sviluppo di questa procedura: il paziente è in posizione supina o di Fowler (nel 
caso il chirurgo preferisca stare tra le gambe del paziente) ed il lato sinistro è 
rialzato dal posizionamento di un dispositivo; i trocars sono inseriti, nell’area 
sottoxifoidea, nella fossa ilica sinistra, nel mesogastrio e nella porta ombelicale 
(ottica)66. Il tavolo è poi ruotato in posizione laterale o semilaterale per facilitare il 
processo di splenectomia. Nel complesso, permette un buon accesso alla borsa 
omentale ed una precoce legatura dell’arteria splenica allo scopo di ridurre il 
rischio di severa emorragia. Le maggiori difficoltà si riscontrano però 
nell’esposizione e dissezione delle strutture legamentose, dei vasi dorsali (la 
visualizzazione della superficie posteriore non è chiara) e dell’ilo splenico (con 
particolare attenzione al rapporto con la coda del pancreas): tutto ciò comporta 
frequenti lacerazioni capsulari e incremento delle perdite ematiche, delle 
trasfusioni e delle conversioni74-75. Al momento attuale l’approccio anteriore è 
indicato nel caso in cui debbano essere eseguite procedure concomitanti, come nel 
caso di una colecistectomia senza quindi richiedere cambiamenti di posizione del 
tavolo operatorio. Inizialmente descritto nel 1995 da Delaitre et al.76 come 
“hanging spleen technique” e più tardi, nel 1997, denominato “approccio laterale” 
da Park e Gagner77, rappresenta l’approccio preferito dalla maggior parte dei 
chirurghi in tutto il mondo: il paziente è posizionato in decubito laterale destro, 
con il letto “spezzato” di 20°-30° ad entrambe le estremità, in lieve anti-
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Trendelenburg e con un adeguato supporto per il braccio destro. Ciò amplia la 
finestra di accesso compresa fra la cresta iliaca sinistra e il margine costale 
consentendo un’ottima visione della loggia splenica. Sono inseriti 3 o 4 trocars: 
uno al di sopra della spina iliaca antero-superiore lungo la linea ascellare anteriore 
(stapler endovascolare ed estrazione della milza), uno in posizione sottocostale 
sinistra sottoxifoidea (strumenti di retrazione e presa), un trocar dorsale al di sotto 
della dodicesima costa lungo la linea ascellare media o posteriore (per sollevare il 
polo inferiore della milza) e l’ultimo, per l’ottica, sopra l’ombelicale trasversa 
lungo la linea emiclaveare66. In caso di splenomegalia, la posizione dei trocar può 
subire delle variazioni in base principalmente alla situazione anatomica con cui il 
chirurgo dovrà avere a che fare, in modo da ridurre il più possibile il livello di 
difficoltà tecnica dell’intervento. L’intervento inizia con la mobilizzazione della 
flessura splenica del colon, poi con la dissezione dei legamenti che ancorano 
lateralmente e inferiormente la milza all’emidiaframma sinistro e al rene 
omolaterale, lasciando un piccolo lembo di legamento splenofrenico in situ, in 
modo tale che la milza non venga direttamente afferrata, pur rimanendo nella sua 
normale sede anatomica, e che poi possa essere facilitato il suo posizionamento 
nell’Endobag per l’estrazione; segue la dissezione dei vasi gastrici brevi prima e 
di quelli ilari principali dopo (vedi dopo per una più accurata descrizione 
dell’intervento). Questo approccio fa sì che la milza sia sospesa al diaframma in 
modo da permettere un più semplice accesso alla faccia posteriore della milza e 
quindi una dissezione sotto visione dei legamenti perisplenici; inoltre offre una 
migliore esposizione e accesso al peduncolo splenico e di conseguenza una più 
facile identificazione della coda del pancreas, riducendo il rischio di danno77. 
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Rispetto a quella laterale, la posizione semilaterale prevede che il paziente sia 
disposto sul tavolo operatorio a formare un angolo di circa 45° rispetto alla 
superficie del tavolo stesso. Questa posizione è quella preferita dalla maggior 
parte degli autori, in quanto la posizione del paziente può essere facilmente 
adattata alle richieste del chirurgo (ad esempio inclinando il tavolo di +45° gradi 
ci si trova nella posizione ottimale per condurre una laparoscopia splenectomia 
per via laterale (schema a destra), mentre qualora fosse necessario convertire 
rapidamente l'intervento da laparoscopico a open sarà sufficiente inclinare il 
tavolo di -45° (schema al centro) per ritrovarsi con il paziente in posizione 
perfettamente orizzontale 
 
Varie tecniche sono state proposte per la dissezione dell’ilo splenico: i vasi 
possono essere controllati sul tronco principale (se fattibile, rappresenta la scelta 
migliore nel caso di megamilze) o può essere eseguita una devascolarizzazione 
segmentaria vicino al parenchima splenico. E’ importante che la lunghezza del 
preparato vascolare sia ottimale per ottenere una doppia legatura prossimale e 
distale. 
La fase di estrazione del viscere è preceduta sempre dalla frammentazione della 
milza (può costituire una procedura time-consuming nel caso di milza di grosse 
dimensioni) all’interno di un adeguato e resistente sacchetto, in modo da evitare  
la perdita di tessuto splenico e l’autotrapianto in altra sede (splenosi); in alcuni 
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casi può essere richiesto il ricorso ad un’ulteriore incisione (di Pfannestiel, 
ombelicale) o all’ampliamento di un’altra già utilizzata per l’introduzione di un 
trocar. A tale soluzione si ricorre nel caso in cui sia richiesta l’estrazione della 
milza intatta per scopi stadiativi o patologia maligna; il problema non si pone se si 
tratta di una procedura Hand-Assisted. 
La splenectomia laparoscopica Hand-Assisted rappresenta una sorta di variante 
della procedura laparoscopica convenzionale, in quanto viene applicata laddove la 
realizzazione di quest’ultima presenti particolari difficoltà tecniche, legate 
principalmente alle dimensioni della milza. La tecnica Hand-Assisted è infatti 
raccomandata nel caso di massiva splenomegalia, allo scopo di rendere fattibile 
l’intervento con tecnica mini-invasiva, con l’ulteriore vantaggio di ridurre i tempi 
operatori e minimizzare le perdite ematiche intraoperatorie. Come già detto in 
precedenza, permette di disporre di un impareggiabile controllo vascolare in 
condizioni normali ma soprattutto in caso di emorragia improvvisa, conservando i 
benefici della laparoscopia pura60,62. Alcuni autori suggeriscono che l’uso della 
HALS dovrebbe essere indicato per milze con un diametro longitudinale > 22 
cm61-62,78. La procedura hand-assisted richiede un’accurata pianificazione 
preoperatoria, soprattutto per la scelta del sito in cui dovrà essere eseguita 
l’incisione per l’introduzione della mano non dominante del chirurgo e del 
dispositivo che dovrà contenerla, preservando allo stesso tempo lo 
pneumoperitoneo. La ricerca ha sviluppato un’ampia gamma di dispositivi per 
HALS (Hand-Port, Omniport, Gel Port, Lap Disc). Per un corretto funzionamento 
è necessario che questi sistemi soddisfino una serie di caratteristiche tecniche, tra 
cui quella di essere di semplice assemblaggio e posizionamento, di essere in grado 
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di mantenere lo pneumoperitoneo e di consentire 
il passaggio non solo della mano ma anche di vari 


















Il setting dell’HALS è differente da quello della splenectomia laparoscopica 
tradizionale. La posizione del paziente sul letto operatorio non è in decubito 
laterale ma in decubito semilaterale destro: questo per rendere il campo operatorio 
più ampio, sia nell’ottica dell’inserimento del dispositivo per l’introduzione della 
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mano che in previsione di una conversione rapida. Una volta posizionato il 
paziente sul letto operatorio si procede eseguendo un’incisione trasversa che dalla 
sede epigastrica si estende in regione sottocostale destra, di circa 6,5 cm di 
lunghezza attraverso cui viene inserito il dispositivo HALS. La lunghezza 
dell’incisione, in realtà, dipenderà dalle dimensioni della mano del chirurgo. Sotto 
controllo manuale viene introdotto un trocar da 11 mm in sede periombelicale 
sinistra da cui verrà fatta transitare l’ottica a 30° da 10 mm. A questo punto il 
chirurgo introduce la mano non dominante in cavità addominale e inizia 
l’insufflazione della CO2 per creare lo pneumoperitoneo che viene mantenuto a 12 
mmHg. Si introducono quindi, sotto visione, un trocar operativo da 12 mm al 
fianco di sinistra che servirà per avanzare gli strumenti di dissezione e la 
suturatrice meccanica, ed un ulteriore trocar da 12 mm, più laterale al primo, per 
introdurre un retrattore a ventaglio per sollevare il polo inferiore della milza. 
Dopo l’esplorazione della cavità addominale per la ricerca di eventuali patologie 
associate e/o milze accessorie, si procede, previa mobilizzazione del polo inferiore 
della milza, alla sezione del legamento gastro-colico, accedendo alla retro cavità 
degli epiploon. Il secondo step consiste nell’isolamento e nella legatura 
dell’arteria splenica a livello del bordo superiore della coda pancreatica per 
diminuire l’afflusso di sangue alla milza. Questa manovra consente di ridurre il 
volume della milza e quindi di poter lavorare in uno spazio più ampio, assicura 
una minore perdita ematica in caso di lacerazione splenica, e garantisce al 
paziente una autotrasfusione. Si procede, dopo la sezione dei vasi gastrici brevi, 
all’isolamento degli elementi dell’ilo splenico, quindi alla loro sezione mediante 
suturatrice meccanica con ricarica vascolare. Completato l’isolamento del polo 
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superiore della milza e sezionati i suoi legamenti laterali, si introduce 
dall’Omniport un sacchetto monouso per la conservazione degli organi all’interno 
del quale viene riposta la milza. Per evitare la contaminazione del campo 
operatorio (rischio di splenosi) i margini dell’incisione chirurgica vengono protetti 
con pezze laparotomiche imbevute di soluzione citocida. Solo a questo punto la 
milza viene estratta dall’accesso HALS mediante macro-morcellazione. 
L’intervento si conclude con un nuova esplorazione di quella che è ormai l’ex 
loggia splenica per la verifica dell’emostasi, il posizionamento di un drenaggio e 
la chiusura del peritoneo e della fascia degli accessi chirurgici.  
La precoce legatura dell’arteria splenica può essere utile nel ridurre le dimensioni 
della milza, facilitando la dissezione e riducendo la perdita ematica 
intraoperatoria. Questa tecnica è eseguita nell’approccio anteriore o semilaterale 
dopo la mobilizzazione del legamento gastrocolico, identificando l’arteria splenica 
lungo il margine antero-superiore del pancreas79. 
 
2.6  Complicanze intra- e post-operatorie 
 
La splenectomia laparoscopica è associata a diverse complicanze perioperatorie 
(Tab 2.3), che il chirurgo dovrebbe conoscere oltre che essere in grado di trattare. 
Un’alta percentuale di queste complicanze è correlata alla tecnica chirurgica; 
infatti la splenectomia laparoscopica è una procedura che richiede importanti 
accorgimenti tecnici, ma offre allo stesso tempo notevoli vantaggi clinici. 
Le complicanze emorragiche sono fra le più temibili in chirurgia laparoscopica. 
L’emorragia intraoperatoria può avere essenzialmente tre origini: un vaso di 
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piccolo calibro, come nel caso dei vasi gastrici brevi o dei vasi polari, o un vaso di 
maggior calibro dell’ilo, o la capsula e/o il parenchima; inoltre può essere 
aggravata dalla patologia sottostante. Il primo tipo di emorragia, anche se non 
potenzialmente letale, può determinare un serio ostacolo al completamento 
dell’intervento in quanto il rapido accumulo di sangue può pregiudicare la 
visibilità. Può essere, tuttavia, facilmente interrotta con l’uso di clips, 
dell’elettrocoagulazione o del dissettore ad ultrasuoni, al contrario dell’emorragia 
di origine ilare, che può invece essere un’indicazione per l’immediata conversione 
in chirurgia HALS o open. Il metodo migliore per prevenirle è rappresentato da 
una dissezione delicata dell’arteria e della vena (da eseguire prima di ogni 
movimento della milza), oltre che dei piccoli vasi splenici e pancreatici. 
L’emorragia che origina dal parenchima è meno pericolosa e può essere gestita 
attraverso il clampaggio dell’arteria, l’applicazione di una lieve pressione con una 
garza o l’uso dell’elettrocoagulazione. Un’altra potenziale e temibile complicanza 
è il danno ad organi e strutture adiacenti, come il diaframma, la cui perforazione 
causa la comparsa di pneumotorace, lo stomaco e soprattutto il pancreas. Il danno 
alla coda del pancreas può presentarsi sottoforma di iperamilasemia isolata, fistola 
pancreatica clinicamente evidente e dolore atipico postoperatorio. I pazienti con 
splenomegalia mostrano un più alto rischio di complicanza pancreatica maggiore, 
a causa delle difficoltà tecniche nel posizionamento di multiple staples (punti 
metallici) attraverso l’ilo55. L’uso dell’approccio laterale permette di “allungare” 




Tabella 2.3 -  Complicanze della splenectomia laparoscopica 
  COMPLICANZE EMORRAGICHE    COMPLICANZE SETTICHE 
        
          emorragia intraoperatoria 
          emorragia postoperatoria 
          ematoma parete addominale 
          emoperitoneo 
          ematoma sottodiaframmatico 
          emotorace 
                          
              infezioni ferita 
              infezioni vie urinarie   
   ALTRE COMPLICANZE   
 
               trombosi venosa profonda 
               trombosi dell’asse spleno-portale 
               pancreatite 
               ileo postoperatorio 
               attacco gottoso              




  COMPLICANZE POLMONARI 
        
           atelectasia 
           polmonite 
           infezione delle alte vie aeree 
           pneumotorace 
           effusione pleurica 
 
La trombosi del sistema venoso spleno-portale (PSVT) rappresenta una 
complicanza ben nota (la prima descrizione risale al 1885 con Delatour) e 
potenzialmente letale, che può verificarsi anche alcuni mesi dopo l’intervento di 
splenectomia. La progressione del trombo nell’occludere il tronco portale e le 
vene mesenteriche può determinare una condizione di ipertensione acuta nel 
circolo splancnico e infarto intestinale, o avere un significativo impatto negativo 
sull’outcome a lungo termine di questi pazienti per lo sviluppo di cavernoma 
portale, ipertensione portale pre-epatica ed in alcuni casi l’exitus. Il significato 
 55
clinico della PSVT dipende dalla localizzazione e dall’estensione dell’evento 
trombotico. E’ di fondamentale importanza riconoscere precocemente tale 
complicanza, in quanto la sua completa risoluzione può essere ottenuta con un 
immediato trattamento anticoagulante sistemico. Senza dubbio, con l’avvento 
dell’approccio laparoscopico il decorso postoperatorio si è considerevolmente 
ridotto e, di conseguenza, la probabilità che la trombosi del sistema portale si 
verifichi dopo la dimissione del paziente risulta essere più alta, riducendo la 
possibilità di diagnosi precoce80; di qui l’importanza della pianificazione di 
controlli con tecniche di imaging anche dopo la dimissione e l’attenzione verso 
una sintomatologia sfumata, caratterizzata per lo più da febbricola, dolore 
addominale postprandiale, astenia e anoressia. Targarona81, in un recente studio in 
cui ha revisionato i dati di 16 articoli pubblicati tra il 1993 e il 2006 ha mostrato 
che l’incidenza globale di PSVT dopo splenectomia è compresa fra l’0.9% e il 
52%. Le motivazioni di questa ampia variabilità sono state identificate dall’autore 
nella possibilità che la diagnosi fosse stata fatta in una coorte di pazienti 
sintomatici o in una di pazienti asintomatici, nella diversa modalità di studio 
realizzato (prospettico o retrospettivo), nella possibilità che il paziente fosse stato 
valutato postoperatoriamente o in una fase successiva e, per finire, nella diversa 
proporzione di casi di splenomegalia associata a patologia maligna presenti nei 
vari studi. Il ruolo dell’approccio chirurgico, open o laparoscopico, nello sviluppo 
della PSVT non è ancora ben chiaro. Mentre i risultati di alcuni studi hanno 
mostrato che non c’è nessuna influenza della tecnica chirurgica sull’incidenza di 
PSVT, altri, invece, riportano un’incidenza significativamente più alta dopo 




(circa 10%)81. In realtà, poiché molti pazienti rimangono asintomatici, la 
reale incidenza di questa complicanza potrebbe essere sottostimata. La 
comprensione degli aspetti fisiopatologici alla base di tale complicanza ha 
permesso di identificare i fattori di maggior rischio legati allo sviluppo di PSVT. 
Il principale fattore predittivo di trombosi postoperatoria è rappresentato dalle 
dimensioni della milza; in particolare è emerso da uno studio82 che i pazienti con 
milze il cui peso è > 1 kg hanno una probabilità di sviluppare complicanze, tra cui 
anche la trombosi, di ben 14 volte superiore. Un organo più voluminoso è 
inevitabilmente associato ad un maggior diametro della vena splenica che, al 
momento della brusca interruzione del flusso in seguito a chiusura chirurgica del 
vaso, facilita la formazione del trombo; a ciò contribuisce l’abituale rebound della 
conta piastrinica, fenomeno che è direttamente proporzionale al volume della 
milza rimossa
 
(il rischio di un evento trombotico è particolarmente elevato quando 
la conta è > 1 milione di piastrine)80. Danno et al.83, in un report recente (2009), 
raccomandano la misurazione preoperatoria del diametro della vena splenica ed in 
particolare uno stretto follow-up nei pazienti con un diametro > 8 mm. La 
patologia ematologica maligna rappresenta un ulteriore fattore di rischio 
indipendente di PSVT, perché abitualmente associata sia a splenomegalia e quindi 
ad una vena splenica dilatata, sia ad uno stato di ipercoagulabilità, in particolare 
nel caso di disordini mieloproliferativi. Tra le altre indicazioni ematologiche a 
maggior rischio anche l’anemia emolitica e l’ipersplenismo. Altri fattori di rischio 
sono: le concomitanti condizioni trombofiliche, le modificazioni emodinamiche 
del circolo splancnico indotte dallo pneumoperitoneo, che riduce il flusso portale 
e quindi la velocità delle cellule ematiche nella vena splenica. L’incidenza di 
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trombosi potrebbe inoltre essere influenzata da numerosi dettagli tecnici (come la 
precoce legatura dell’arteria splenica, la legatura distale o prossimale della vena 
splenica), il cui ruolo però’ risulta ancora controverso81. La diagnosi di PSVT può 
essere ottenuta con l’eco colorDoppler o con la TC con mdc; la metodica di gran 
lunga più utilizzata è l’indagine ecografica, il cui risultato però è fortemente 
dipendente dall’abilità di chi la esegue oltre che da eventuali condizioni che 
possono limitarne la sensibilità (obesità patologica, distensione intestinale nei 
primi giorni dopo l’intervento). La profilassi anticoagulante perioperatoria 
dovrebbe essere applicata a tutti i pazienti, in maniera più prolungata in quelli a 
più alto rischio. La diagnosi di PSVT implica l’inizio immediato della terapia con 
eparina sodica ev e la terapia con warfarin alla dimissione; ottimi risultati si 
ottengono anche con l’eparina a basso peso molecolare a dose terapeutiche (> 90% 
ricanalizzazione in caso di trattamento immediato84). 
 
 2.7  La splenectomia robotica   
 
La chirurgia robotica rappresenta un ulteriore passo in avanti della chirurgia mini-
invasiva, in quanto ai già noti vantaggi della laparoscopia aggiunge una maggiore 
ergonomicità per il chirurgo, maggior numero di gradi di libertà degli strumenti, 
visione stereoscopica e maggiore accuratezza nella dissezione. La prima 
descrizione di  una splenectomia robot-assistita compare in uno studio11 del 1994 
come modello di laboratorio, mentre i primi reports di splenectomie robotiche 
nell’uomo sono datati 2000-200285-86. Varie procedure eseguite con assistenza 
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robotica si sono mostrate sicure e fattibili. Nel complesso esse sono state 
suddivise in 3 categorie:  
• operazioni migliorate dall’assistenza robotica 
• non migliorate dall’assistenza robotica 
• fattibili solo con assistenza robotica  
La splenectomia rientra nel primo gruppo, fra le procedure migliorate dall’utilizzo 
del sistema robotico, ma solo in casi selezionati in cui la tecnica laparoscopica 
convenzionale presenterebbe particolari difficoltà. Uno dei pochi reports a tale 
riguardo è quello di Bodner et al.87 del 2005, che rappresenta la prima serie di 7 
splenectomie robotiche consecutive eseguite con successo fra il 2001 e il 2003 (in 
un precedente studio Talamini et al.88
 
avevano riportato 2 conversioni in 7 
procedure a causa di difficoltà tecniche, suggerendo che la splenectomia non fosse 
un’indicazione ideale per il sistema robotico): la visione tridimensionale dovrebbe 
migliorare la localizzazione di tessuto splenico accessorio; la superiore 
manovrabilità delle estremità degli strumenti all’interno di un’area ristretta come 
l’ilo splenico rende le dimensioni dell’organo meno critiche per l’approccio 
robotico; inevitabili problemi sono i tempi operatori più lunghi (anche se minori 
se confrontati con quelli delle prime splenectomie laparoscopiche, e che poi 
potrebbero comunque ridursi con l’esperienza), il set-up della sala operatoria, i 
cambiamenti di posizione di strumenti ingombranti nel corso dell’intervento, 
senza dimenticare i costi maggiori. Sicuramente la splenectomia robotica 
rappresenta una procedura fattibile e sicura; in particolare, grazie alla sua 
componente strumentale altamente tecnologica, rende la procedura chirurgica più 
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semplice in quanto ne riduce il grado di difficoltà, che dipende essenzialmente da 
3 parametri: le dimensioni della milza, la sua patologia di base e la presenza di 
precedenti interventi laparotomici o trattamento radioterapico, che si associano, 
rispettivamente, alla presenza di una sindrome aderenziale e ad una particolare 
tendenza alla sclerosi dei tessuti perisplenici. I motivi che frenano una reale 
capillare diffusione sono rappresentati dai costi di acquisto iniziale e gestione e 
manutenzione annuale del sistema “da Vinci”. Per tale motivo è opportuno che 
questa metodica venga utilizzata in pazienti selezionati in cui la robotica possa 
rappresentare un reale vantaggio rispetto alla laparoscopica tradizionale o HALS. 
Alcuni dettagli meno importanti ma degni di nota sono dati dal fatto che la 
chirurgia robotica appare, inoltre, leggermente più invasiva della laparoscopia 
tradizionale perchè usa trocars di calibro maggiore ed in media servono anche un 
maggiore numero di accessi cutanei. Senza alcun dubbio la chirurgia robotica 
rappresenta una meraviglia tecnologica che apre nuovi confini e potenzialità in 
mani esperte ma che deve tuttavia essere riservata per i motivi sopracitati, a centri, 
chirurghi e pazienti selezionati. Al momento attuale la splenectomia robotica non 
offre benefici rilevanti rispetto alla laparoscopia convenzionale, come nel caso ad 
esempio della chirurgia degli aneurismi dell’arteria splenica.  
Da un punto di vista puramente tecnico, la splenectomia robotica richiede cinque 
access ports: tre di questi sono strettamente robotici, due operativi (S1 e S2), ed 
uno in posizione centrale (S0) per l’ottica; gli altri due sono trocar accessori, dei 
quali Sx (in ipocondrio destro) è assolutamente necessario, in quanto permette di 
sollevare il lobo sinistro del fegato ed ottimizzare il campo operatorio, ed Sy (in 
sede ombelicale) che è opzionale ma molto utile alla fine dell’intervento in quanto 
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posizione ideale per l’estrazione del viscere (minor danno estetico). Questa porta 
di accesso può essere utilizzata anche dall’assistente al tavolo operatorio per 
qualsiasi manovra complementare eventualmente richiesta. La particolarità della 
procedura robotica, rispetto a quella laparoscopia convenzionale, risiede nel fatto 
che la fase vascolare principale rappresenta il primo approccio, prima ancora della 
mobilizzazione della milza. Questo perché la visione tridimensionale e l’ampio 
grado di libertà degli strumenti robotici permette di farlo in sicurezza, cosa che in 
laparoscopia convenzionale richiede invece una parziale mobilizzazione del 
viscere. Questo approccio implica, inoltre, un’evidente riduzione del rischio di 
rottura, che rappresenta una delle principali cause di conversione.  
  
2.8  Tecniche emergenti e splenectomia 
 
Le più recenti innovazioni nel campo della chirurgia mini-invasiva, negli ultimi 
anni, sono nate sotto il comune denominatore di ridurre al minimo possibile il 
traumatismo chirurgico allo scopo di migliorare ulteriormente i benefici delle 
tecniche descritte nei precedenti paragrafi, in termini di durata di degenza 
ospedaliera, dolore postoperatorio, ritorno alle normali attività quotidiane, tassi di 
morbilità e vantaggio estetico. Per riuscire in questo proposito sono state 
sviluppate prima su modelli animali e poi sull’uomo due procedure mini-invasive 
che permettono di eseguire trattamenti intraaddominali senza alcuna cicatrice 
visibile sulla superficie corporea come nel caso della NOTES (Natural Orifice 
Transluminal Endoscopic Surgery) o sfruttando un’unica “apertura naturale” 
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come porta di accesso, quale è la cicatrice ombelicale (SILS conosciuta anche 
come chirurgia “single-port” o “singl-incision”), rendendo la cicatrice pressoché 
non visibile. Tra le varie procedure che sono state affrontate con queste due 
tecniche innovative rientra anche la splenectomia. Vista la loro recente 
introduzione, però, gli studi presenti in letteratura che descrivono l’asportazione 
della milza con queste nuove tecniche sono davvero pochi. 
Ad oggi l’esperienza con la Single Incision Laparoscopic Surgery (SILS) è ancora 
in una fase iniziale, come testimonia la presenza di meno di 80 casi pubblicati in 
tutto il mondo. Il primo ed unico report in letteratura di splenectomia realizzata 
con tecnica SILS è di Barbaros e Dinçcag89 e riferisce di due pazienti di sesso 
femminile (28 e 22 anni), affette entrambe da ITP, in cui è stata praticata 
un’incisione ombelicale di appena 2 cm. Dopo l’introduzione dell’ago di Veress 
per la formazione dello pneumoperitoneo (tecnica closed), il tri-port è stato 
inserito in cavità addominale attraverso l’incisione ombelicale. I due autori 
riportano il successo dell’intervento in entrambe le pazienti, che sono state 
dimesse in seconda e terza giornata postoperatoria, senza alcuna complicazione a 
livello della ferita ombelicale al follow-up successivo. Essi evidenziano, però, una 
maggiore difficoltà tecnica con questa nuova procedura, rispetto alla laparoscopia 
tradizionale, con particolare riferimento al frequente incrociarsi degli strumenti 
nel corso dell’intervento. La splenectomia con tecnica SILS rappresenta in mani 
esperte una procedura ugualmente efficace, senza compromettere gli standard di 
cura chirurgici ed offrendo un vantaggio estetico importante rispetto alla metodica 
tradizionale. Occorrono maggiori dati per poter meglio definire il reale impatto 
della chirurgia “single incision”. Un ulteriore esempio (pubblicato al momento 
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solo come video visibile on-line su un sito dedicato, www.websurg.com) 
dell’applicazione della tecnica SILS in chirurgia splenica è stato proposto da 
Targarona che ha eseguito un intervento di splenectomia attraverso un approccio 
chirurgico di tipo “single port”, servendosi di strumenti a punta ricurva e 
praticando un'unica incisione di circa 4 cm periombelicale dove ha inserito tre 
trocars flessibili linearmente disposti l’uno di fianco all’altro; i due laterali da 5 
mm di diametro mentre quello centrale da 12 mm per consentire il passaggio 
alternativamente dell’ottica da 10 mm e della suturatrice vascolare (è stato 
utilizzata quindi un’ottica da 5 mm per consentire provvisoriamente la visione 
durante la sezione dei vasi splenici).   
I primi studi sulla NOTES compaiono a partire dal 2000 su modelli animali e 
riportano di diversi tipi di intervento tra cui alcune splenectomie eseguite 
principalmente per via trans-gastrica (in altri casi per via transvaginale o 
transcolica), con un endoscopio flessibile. L’utilizzo di questa procedura 
nell’uomo è stata riportata da vari centri, a partire dal primo intervento di 
colecistectomia totalmente transvaginale eseguito da Morescaux14 nel 2007 a 
Strasburgo. L’applicazione clinica della NOTES ha richiesto la conferma che 
l’accesso alla cavità peritoneale sia sicuro, che la completa chiusura dell’accesso 
stesso sia fattibile e che possa essere prevenuta la comparsa di infezione. In 
particolare, l’infezione o la contaminazione batterica dell’addome rappresentano 
un punto di grande interesse nell’ambito della chirurgia transluminale90. In uno 
studio sull’approccio transgastrico nell’uomo, in cui è stata condotta un’indagine 
sulla contaminazione batterica del peritoneo dopo gastrostomia e bypass gastrico, 
Hazey et al.91 hanno documentato la presenza di contaminazione ma non di entità 
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tale da risultare significativa da un punto di vista clinico. Nel 2006 Kantsevoy et 
al.92 hanno condotto uno studio di fattibilità sulla splenectomia endoscopica 
transgastrica in un modello suino; la loro procedura si è rivelata tecnicamente 
fattibile nonostante le dimensioni relativamente maggiori della milza (la milza 
suina era approssimativamente il doppio di quella umana, circa 36 cm), ed ha 
dimostrato, non solo che questa via d’accesso consente l’asportazione di un 
organo voluminoso, ma anche che è possibile ottenere un’adeguata emostasi. 
Dovrebbero essere sviluppati, però, dispositivi speciali, come uno strumento di 
morcellazione adatto all’uso di un endoscopio flessibile (la sua mancanza ha 
indotto a estendere l’incisione nella parete gastrica di 3-4 cm, trascinando poi la 
milza nello stomaco), e un sacchetto per il recupero della milza, allo scopo di 
rendere la procedura più semplice e veloce. Mintz et al.93-94 hanno riportato che, 
avendo a che fare con un organo delicato e voluminoso come la milza, dovrebbe 
essere utilizzato un differente approccio che preveda l’utilizzo della visione 
laparoscopica per rendere fattibile e più sicura la fase di dissezione dei vasi 
splenici. Si parla in questi casi di “tecnica ibrida” che sfrutta le maggiori 
potenzialità della visione laparoscopica rispetto a quella endoscopica, 
incrementando la sicurezza della procedura NOTES. Il ruolo ipotizzato da Mintz 
et al.93 della “tecnica ibrida” potrebbe essere quello di una procedura “ponte” che 
permetterebbe il perfezionamento della NOTES in attesa dello sviluppo di un 
nuovo e dedicato dispositivo visivo, o come parte integrante della tecnica 
NOTES. Recentemente, Targarona et al.95 hanno realizzato la prima splenectomia 
transvaginale NOTES-assistita (primo caso di splenectomia al mondo con tecnica 
NOTES “ibrida” eseguita cioè con l’ausilio di accessi laparoscopici addominali) 
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in una donna di 60 anni con un tumore policistico splenico sintomatico. La 
procedura è stata condotta attraverso l’uso di un videogastroscopio flessibile 
standard introdotto attraverso il fornice vaginale posteriore provvisto di trocar e 
guidato fino in loggia splenica mediante l’utilizzo di una comune pinza 
laparoscopica (munita all’estremità di un laccio con cui  agganciare la “testa” 
dell’endoscopio) a sua volta introdotta in addome attraverso un trocar da 5 mm; in 
aggiunta alla visione endoscopica, il chirurgo ha realizzato l’intervento anche con 
l’ausilio di un’ottica laparoscopica e di un dissettore che hanno richiesto altre due 
incisioni addominali sempre da 5 mm. La milza è stata poi estratta direttamente 
dalla vagina dopo sezione dei vasi splenici all’ilo mediante suturatrice lineare 
articolata da 10 mm e di lunghezza adeguata introdotta dall’accesso vaginale sotto 
guida laparoscopica tradizionale. Il decorso postoperatorio non ha registrato 
particolari problemi, con minimo dolore postoperatorio e solo tre piccole cicatrici 
addominali, e la dimissione è avvenuta nel secondo giorno postoperatorio.  
Questa procedura rappresenta, al momento attuale, lo step più avanzato nella 
chirurgia mini-invasiva della milza, riducendo al minimo il traumatismo 
chirurgico e ottenendo vantaggi clinici, estetici e funzionali ottimali. Una più 
accurata valutazione richiederà la realizzazione di studi prospettici. 
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OBIETTIVI DELLO STUDIO 
 
L’obiettivo che ci siamo prefissati all’inizio del presente studio è stato quello di 
valutare, in una serie di pazienti analizzata retrospettivamente, l’impatto delle 
diverse tecniche chirurgiche mini-invasive attualmente in uso nel nostro Centro 
per l’asportazione della milza, con particolare riferimento alla Chirurgia 
Laparoscopica Pura (PLS) e alla Chirurgia Laparoscopica Hand-Assisted (HALS), 
in termini di fattibilità, sicurezza, efficacia ed outcome dei pazienti così trattati, 
confrontando i risultati ottenuti con quelli disponibili nella letteratura scientifica 












MATERIALI E METODI 
 
Lo studio condotto presso il nostro Centro comprende una serie consecutiva di 
100 pazienti sottoposti a splenectomia con tecnica mini-invasiva nel periodo 
Febbraio 2000 – Luglio 2009. I risultati ottenuti derivano dal confronto effettuato 
retrospettivamente fra due gruppi di pazienti così suddivisi: da una parte quelli 
sottoposti a splenectomia laparoscopica con tecnica Hand-Assisted (HALS) e 
dall’altra quelli trattati con tecnica laparoscopica pura (PLS).  
La decisione di eseguire l’intervento con tecnica HALS piuttosto che con quella 
mini-invasiva convenzionale è stata presa di volta in volta, generalmente 
nell’ambito della pianificazione della strategia chirurgica in fase pre-operatoria, 
per la presenza di condizioni anatomiche o cliniche tali da richiedere un maggior 
controllo tattile durante la fase di dissezione, casi in cui l’approccio laparoscopico 
puro non avrebbe verosimilmente consentito di completare l’intervento con la 
stessa sicurezza ed efficacia. Nel caso specifico della splenectomia, è noto che la 
scelta tra intervento con tecnica HALS piuttosto che laparoscopica pura è 
determinato principalmente dalle dimensioni della milza. Infatti, secondo i dati 
presenti in letteratura l’incidenza di conversione “a cielo aperto” risulta 
proporzionale alle dimensioni della milza stessa64; ad esempio, in uno studio 
condotto da Targarona et al.65 è stato riportato come milze con peso fra 400 e 1000 
gr non abbiano comportato nessun caso di conversione, mentre quelle con peso 
superiore a 1000 gr abbiano fatto registrare un tasso di conversione del 25% 
arrivando fino a circa il 75% per grosse milze con peso superiore ai 3000 gr e/o 
diametro longitudinale maggiore di 22 cm. Numerosi altri lavori scientifici hanno 
attestato la capacità della tecnica HALS nel semplificare e agevolare l’intervento 
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chirurgico di splenectomia in caso di splenomegalia, pur mantenendo inalterati i 
benefici e i vantaggi propri della chirurgia laparoscopica pura60-62,78. 
Fra gli altri criteri di scelta a favore della procedura HALS possono annoverarsi: 
la presenza di linfoadenomegalie ilari spleniche nei casi di malattie 
linfoproliferative, in quanto potenzialmente di ostacolo durante la fase di 
dissezione; la presenza di una patologia neoplastica primitiva della milza che 
rende necessaria l’estrazione dell’organo integro (non morcellato) in modo da 
consentire l’accuratezza dell’esame istologico; precedenti interventi chirurgici 
addominali, specie se sovramesocolici, in cui eventuali esiti aderenziali possono 
essere più agevolmente gestiti dal chirurgo grazie alla diretta manipolazione dei 
tessuti semplificando il riconoscimento e l’esposizione dei corretti piani 
anatomici; qualunque altra situazione anatomica particolare che possa giovarsi di 
un controllo tattile diretto riducendo i rischi di conversione a “cielo aperto”. In un 
paziente della nostra serie, ad esempio, che presentava un’infiltrazione neoplastica 
del fondo dello stomaco da parte di una lesione primitiva splenica, la tecnica 
HALS ha permesso di eseguire una splenectomia con resezione tangenziale in 
blocco del fondo gastrico.  
Tutti i nostri pazienti sono stati valutati preoperatoriamente mediante studio 
ecografico dell’addome e, se richiesto dal caso specifico, anche con TC 
addominale con mezzo di contrasto, per poter identificare il decorso dei vasi 
splenici a livello ilare ed ottenere una precisa misurazione delle dimensioni della 
milza, soprattutto in caso di “megamilze”, al fine di pianificare nel dettaglio la  
strategia operatoria più adeguata. In tutti i pazienti è stato valutato il rischio 
anestesiologico secondo i criteri dell’American Society of Anaesthesiology 
(ASA), seppur non precludendo l’approccio mini-invasivo (sia laparoscopico puro 
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che Hand-Assisted) a nessuno dei pazienti trattati, neppure a quelli classificati 
come ASA IV e quindi considerati a maggior rischio anestesiologico. 
Sono stati registrati e analizzati i seguenti dati: età, sesso, indice di massa 
corporea (BMI), peso e diametro maggiore della milza (misurati dopo l’estrazione 
dell’organo in sala operatoria o dal patologo all’atto dell’esame istologico 
definitivo per quanto riguarda il peso e con i parametri ecografici o tomografici  
preoperatori per quanto riguarda le dimensioni), tecnica chirurgica (laparoscopia 
pura o HALS), conta piastrinica preoperatoria, conta piastrinica in I giornata post-
operatoria (I GPO), perdita ematica intraoperatoria, durata dell’intervento, 
necessità di conversione o reintervento, durata della degenza, necessità di 
trasfusioni, complicanze postoperatorie con particolare attenzione alla comparsa 
precoce o dopo la dimissione di trombosi venosa dell’asse spleno-mesenterico-
portale.  
Nel postoperatorio tutti i pazienti sono stati monitorati mediante ecografie 
addominali (la prima delle quali in II GPO, le altre nei giorni seguenti in base 
all’andamento clinico) ed esami ematochimici seriati (in I, II, V, VII, X, XII GPO 
e a 5-7 giorni di distanza dalla dimissione). Il follow-up post-operatorio è stato 
prolungato successivamente alla dimissione fino a 6 mesi dall’intervento mediante 
controlli clinici ed ematochimici ambulatoriali (ad 1, 3 e 6 mesi), facendo ricorso 
ad esami diagnostici di immagine solo nel caso di uno specifico sospetto clinico, 
in modo da poter cogliere anche eventuali complicanze tardive correlabili alla 
procedura chirurgica, in particolar modo di tipo trombotico. 
La valutazione del recupero funzionale postoperatorio è stata esaminata 
verificando i seguenti parametri: dolore postoperatorio, ripresa della funzione 
intestinale e mobilizzazione. La valutazione del dolore postoperatorio è stata 
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effettuata con il metodo VAS (Visual Analogic Scale) secondo cui al paziente 
viene chiesto di localizzare su una linea lunga dieci centimetri uno score che 
corrisponda alla sua percezione del dolore. La ripresa della funzionalità intestinale 
è stata valutata in base all’emissione di gas, canalizzazione alle feci, presenza od 
assenza di nausea e/o vomito, portata del sondino naso-gatrico, tipo di 
alimentazione durante il decorso postoperatorio ed eventuale necessità di supporto 
prolungato con terapia parenterale. Anche il grado di mobilizzazione 
postoperatoria è un parametro importante: sono stati presi in esame il decubito 
supino a letto, in poltrona e la deambulazione. 
I dati ottenuti sono riportati come valori mediani e valori estremi. L’analisi 
statistica per confrontare i due gruppi è stata eseguita usando il test “t” di Student 
e il test “chi quadrato” di Pearson (per dati proporzionali), considerando in 














Dei 100 pazienti trattati e valutati in questo studio, 55 sono stati operati con 
intervento laparoscopico puro (PLS) e 45 con tecnica laparoscopica Hand-
Assisted (HALS). Si tratta complessivamente di 64 uomini e 36 donne, con un età 
all’intervento compresa tra i 5 e gli 84 anni e una media di 55,2 anni. Il peso della 
milza è risultato in media 1,626 Kg (range 0,12-7,2), mentre il diametro massimo 
19,2 cm (range 9-40).  
Nel gruppo PLS, 12 pazienti (21,8%) sono stati trattati per linfoma non Hodgkin, 
10 (18,2%) per piastrinopenia autoimmune, 7 (12,7%) per sferocitosi, 1 (1,8%) 
per linfoma di Hodgkin, 3 (5,4%) per anemia emolitica autoimmune, 1 (5,4%) per 
porpora trombocitopenica, 9 (16,4%) per neoformazione splenica, 1(1,8%) per 
splenomegalia da linfoma splenico della zona marginale, 3 (5,4%) per 
mielofibrosi, 1 (1,8%) per metaplasia mieloide, 2 (3,6%) per beta-talassemia, 1 
(1,8%) per leucemia linfatica cronica e 4 (7,3%) per altre indicazioni. Nel gruppo 
HALS la patologia più rappresentata è risultata quella linfoproliferativa con 26 
casi (57,8%), di cui 20 pazienti con linfoma non-Hodgkin (44,4%), 1 con linfoma 
di Hodgkin (2,2%), 4 con leucemia linfatica cronica (8,8%) e 1 con 
Macroglulinemia di Waldenstrom (2,2%). Seguono, quindi, 2 casi di infarto 
splenico per aneurisma dell’arteria splenica (4,4%), 1 caso di emangioma 
cavernoso gigante (2,2%) ed 1 di linfangioma cavernoso (2,2%), 2 casi di ascessi 
splenici multipli (4,4%), 1 di  anemia emolitica autoimmune (2,2%), 4 di 
mielofibrosi (8,8%), 2 di metaplasia mieloide (4,4%), 1 caso di leucemia 
mielomonocitica (2,2%), 1 di trombocitemia essenziale (2,2%) e 4 casi trattati per 
altre indicazioni (8,8%).  
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I 55 pazienti del gruppo PLS (di cui 27 uomini e 28 donne) avevano all’intervento  
un’età compresa tra i 5 e gli 84 anni ed una media di 46 anni, mentre quelli del 
gruppo HALS (37 uomini e 8 donne) avevano un’età compresa tra i 47e gli 84 
anni ed una media di 66,5 anni (tabella 4.1). 
Il peso medio della milza è risultato essere significativamente maggiore nel 
gruppo HALS rispetto a quello PLS, nello specifico 2,368 kg (range 0,12-7,2) 
contro 0,972 Kg (range 0,25-4,5) con un p value significativo < 0,001; il diametro 
massimo medio calcolato nel gruppo HALS è stato di 22,2 cm (range 10-35) 
contro 16,8 cm (range 9-40) nel gruppo PLS con un p value non significativo fra i 
due gruppi in questo caso.  
Il BMI dei pazienti HALS era compreso tra valori di 19,6 e 37,1 con una media di 
25,9 contro il BMI medio di 23,8 (range 14,3-33,8) dei pazienti PLS (p value di 
0,025 e quindi non significativo). 
La durata dell’intervento è stata in media di 187,4 minuti negli HALS (range 65-
315), con una perdita ematica intraoperatoria media di 71.9 ml di sangue (range 
20-200) rispetto ai 174,7 minuti (range 60-280) dei PLS ed una perdita ematica di 
47,5 ml (range 20-500). Il p value non è risultato significativo fra i due gruppi per 
entrambi questi parametri.  
La degenza post-operatoria è stata rispettivamente di 9,3 (range 4-39) e 6 (range 
2-30) giorni con p value anche in questo caso non significativo. 
I pazienti operati in laparoscopia pura nel 61,9% dei casi erano stati classificati 
come ASA III, mentre quelli Hand-Assisted presentavano lo stesso rischio 
anestesiologico nel 40,4% (p value non significativo). 
In 2 casi (3,6%) nel gruppo PLS si è presentata la necessità di convertire 
l’intervento “a cielo aperto” contro 1 caso (2,2%) nel gruppo HALS, con p value 
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non significativo. Nei 2 casi di PLS convertite in open surgery, un paziente 
presentava una milza del peso di 4,5 Kg e con un diametro massimo di 34 cm, 
così come nell’unico caso di conversione verificatosi nel gruppo HALS la milza 
pesava 5,25 Kg con un diametro massimo di 29 cm.  
Nei pazienti trattati con HALS, 20 pazienti (44,4%) avevano una splenomegalia 
con peso compreso fra 1 e 3 Kg e altri 11 (24,4%) fra 3 e 4,7 Kg: mentre nel 
primo sottogruppo non vi è stata alcuna conversione, nel secondo ciò si è 
verificato in un solo paziente (5,25 Kg).   
Con la tecnica PLS è stato registrato 1 solo caso di sanguinamento postoperatorio 
(1,8%) con necessità di reintervento eseguito in laparoscopia pura. Nel gruppo 
HALS riportiamo invece 3 casi di reintervento per sanguinamento postoperatorio 
(6,6%) (p value di 0,25 e quindi non significativo), uno dalla ferita dell’accesso 
HALS, uno dal moncone della vena splenica e l’ultimo da rottura di cisti polare 
superiore del rene sinistro complicata nel post-operatorio da emorragia 
intracistica. I primi due di questi pazienti si sono giovati di un reintervento 
ugualmente mini-invasivo di cui il primo in laparoscopia pura mentre il secondo 
con tecnica Hand-Assisted; nel terzo, invece, iniziato in HALS, è stato necessario 
convertire “a cielo aperto” con accesso sottocostale per ottenere una migliore 
esposizione del campo operatorio ed identificare così la sede del sanguinamento. 
Nell’unico caso avvenuto nel gruppo PLS la milza aveva un peso di 1.2 Kg ed un 
diametro massimo di 20 cm. Nei 3 casi del gruppo HALS, il primo, in ordine 
cronologico, si è verificato in I GPO per un sanguinamento di 800 cc (paziente 
con milza di 4,15 Kg di peso e diametro massimo di 30 cm), il secondo in giornata 
operatoria (G0) per un sanguinamento di 250 cc (paziente con milza di 1.5 Kg di 
peso e diametro massimo di 22 cm) ed il terzo in III GPO con una perdita ematica 
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di 170 cc (milza di 2,8 Kg con diametro massimo di 20 cm). Il paziente del 
gruppo PLS sottoposto a reintervento in I GPO aveva subito una perdita ematica 
di circa 550 cc, con parametri morfovolumetrici della milza asportata al primo 
intervento pari a 1,2 Kg di peso e 20 cm di diametro massimo. 
Il dolore postoperatorio ha mostrato un andamento simile nei due gruppi con un 
valore medio della VAS di 4 e necessità di assumere analgesici comuni 
(ketorolac, tramadolo o paracetamolo) limitata al bisogno (max 1 fl/die) nei primi 
tre giorni. La canalizzazione intestinale si è verificata in media in entrambi i 
gruppi in II GPO (nel 72% dei pazienti operati con HALS e nel 80 % di quelli 
operati con PLS) con un p value non significativo di 0,74. I pazienti hanno ripreso 
in media una dieta libera in IV GPO nel gruppo HALS ed in III GPO in quello 
PLS (p value non significativo di 0,057).  
Nella nostra serie, la trombosi venosa dell’asse spleno-mesenterico-portale si è 
verificata nel 33% dei pazienti, di cui 22 casi appartenenti al gruppo trattato con 
tecnica Hand-Assisted (48,9%) e 11 a quello trattato con approccio mini-invasivo 
convenzionale (20%). Il 37,8% dei pazienti HALS (n=17) ha avuto come 
complicanza la trombosi della vena splenica. In 11 (24,4%) di questi pazienti la 
trombosi si è estesa successivamente anche alla vena porta; in altri 5 casi del 
gruppo HALS (11,1%) invece è stata posta diagnosi ecografica di trombosi 
portale senza alcuna evidenza di trombosi concomitante della vena splenica. Il 
numero complessivo di casi di trombosi portale in questo gruppo è risultato pari a 
16 (35,5%); solo in 5 casi la trombosi è risultata sintomatica, manifestandosi con 
febbre > 37,5°C (100% dei casi), dolore addominale epigastrico non spiegabile 
(60%), astenia (80%), leucocitosi (80%), ileo paralitico (60%), ascite (70%). Nel 
gruppo PLS la trombosi della vena splenica si è verificata nel 14,5% (n=8) dei 
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casi, con successiva estensione alla vena porta nel 7,3% (n=4); in 3 pazienti 
(5,4%) è stata posta diagnosi di trombosi portale senza alcuna evidenza ecografica 
di trombosi della vena splenica. Il numero complessivo di casi di trombosi portale 
in questo gruppo è risultato quindi pari a 7 (12,7%), ma solo in 3 casi la 
complicanza ha dato segno clinico di sè con febbre, dolore addominale e 
leucocitosi. Nei restanti casi la trombosi dell’asse venoso spleno-mesenterico-
portale è stata diagnosticata per riscontro ultrasonografico del tutto occasionale in 
pazienti totalmente asintomatici.   
All’analisi statistica il confronto fra i due gruppi (HALS vs PLS) in termini di 
comparsa di complicanza trombotica venosa complessivamente intesa ha 
evidenziato una differenza significativa (p value < 0,01) con una incidenza 
superiore nel gruppo HALS. La stessa analisi è stata condotta anche per i diversi 
sottogruppi di trombosi identificate, ovvero quella spleno-portale (comprensiva 
sia dei casi caratterizzati da coinvolgimento della sola vena splenica che di quelli 
con estensione portale del trombo) e quella portale isolata. Nel primo caso, il p 
value calcolato e confrontato nei due gruppi di pazienti (HALS vs PLS) è risultato 
< 0,01 e quindi significativo, evidenziando una differenza statistica nell’incidenza 
di tale tipologia di trombosi a favore del gruppo PLS in cui è apparsa 
significativamente inferiore. Nel caso della trombosi portale isolata, invece, non  è 
stata riscontrata alcuna differenza rilevante dal punto di vista statistico.  
In nessun paziente è stata osservata trombosi della vena mesenterica superiore, né 
in maniera isolata né per estensione prossimale di un trombo portale. La diagnosi 
di complicanza trombotica è stata posta nella totalità dei pazienti nei primi dieci 
giorni dopo l’intervento di splenectomia, eccetto due casi di riscontro tardivo (ad 
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1 e 3 mesi di distanza dall’intervento) a seguito della comparsa di sintomatologia 
sospetta. 
Il trattamento della trombosi è consistito nella somministrazione di eparina sodica 
in infusione continua o eparina a basso peso molecolare per via sottocutanea a 
dosi terapeutiche in tutti i casi di trombosi venosa documentata, seguita dal 
trattamento con warfarin per almeno 6 mesi in pazienti selezionati. Tale 
trattamento ha consentito di ottenere la completa o parziale ricanalizzazione in 17 
casi (55%). Negli altri casi si è osservata invece la progressiva formazione di 
cavernomi e circoli collaterali di scarico, senza sviluppo tuttavia di varici 
gastriche o esofagee clinicamente significative evidenziate endoscopicamente nel 
corso del follow-up. Un solo decesso correlato alla complicanza trombotica post-
splenectomia è stato registrato in questa casistica a 5 mesi dall’intervento 
(insufficienza epatica progressiva da estensione intraepatica completa della 
trombosi).  
L’unico altro decesso avvenuto si è verificato per scompenso cardiaco in paziente 
con anamnesi positiva per cardiopatia severa seppur in apparente buon compenso 
emodinamico alle indagini pre-operatorie. 
I dati provenienti dall’esame delle caratteristiche di questi pazienti non 
evidenziano alcuna differenza significativa in termini di età, BMI, sesso, durata 
della procedura e conta piastrinica fra il gruppo che ha sviluppato trombosi portale 
e quello che non l’ha sviluppata. Il principale fattore correlabile con l’insorgenza 
di trombosi portale è stato identificato anche qui, come in letteratura, con il peso 
dell’organo, confermando il dato secondo cui maggiore è il peso della milza, più 
alto è il rischio di sviluppare trombosi del sistema portale80. 
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Nel gruppo HALS sono state registrate in 6 pazienti altre complicanze, quali 
embolia polmonare, scompenso cardiaco, ileo funzionale, polmonite infettiva e 
riscontro ecografico di raccolta in ex-loggia splenica. Un caso trattato in 
laparoscopia pura è stato invece complicato da embolia polmonare, mentre altri 
due pazienti hanno presentato complicanze minori (p value non significativo).  
Tabella 4.1 -  Risultati 
Splenectomie  PLS HALS 
Significatività 
p value  
Numero casi 55 45 - 
Età media (anni) 46 66,5 0,05 No 
BMI medio 23,8 25,9 0,025 No 
Tempo operat. medio 
(min.) 
174,7 187,4 0,4 No 
Peso medio (Kg) 0,972 2,368 < 0,001 Si 
Diametro massimo 
medio (cm) 




 47,5 71,9 No  
pazienti ASA III 61,9% 40,4% No 
Degenza media 
postoperatoria (gg) 
6 9,3 No  
N. Conversioni  2 1 No 
Reintervento  1 3  No 
Canalizzazione in II GPO 80% 72% No 
Dieta libera (media 
GPO) 
3,52 4 No 
N. giorni analgesia 3,5 4 No 
Trombosi venose 
complessive 
11 (20%) 22 (48,9%) < 0,01 Si  
Trombosi venosa spleno-
portale  
 8 (14,7%)                                                               17 (37,8%)                     < 0,01 Si  
Trombosi portale isolata 3 5 No  
Altre complicanze 3 6  No 




DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 
 
Nonostante l’esperienza bidecennale della laparoscopia e in generale delle 
procedure mini-invasive, nell’ambito della chirurgia splenica persistono ancora 
degli aspetti piuttosto controversi, come riportato anche dalle recenti Linee 
Guida37 proposte dall’EAES, l’European Association for Endoscopy Surgery, a 
causa soprattutto della mancanza di un livello di evidenza elevato ed in particolare 
di trial clinici randomizzati e controllati, ai quali infatti corrisponde un livello di 
evidenza 1, come definito dal sistema sviluppato dal Centre for Evidence-Based 
Medicine di Oxford che distingue cinque livelli in base alla capacità dei diversi 
tipi di studi di stabilire un rapporto causa-effetto, che nel nostro caso c’è tra il 
trattamento e la guarigione.  
Gli argomenti di maggiore discussione sono rappresentati dal management della 
splenomegalia massiva e dal ruolo attuale della splenectomia laparoscopica nei 
confronti dell’ipertensione portale. 
Nonostante l’ipertensione portale venga considerata nelle Linee Guida 
dell’EAES37 una controindicazione all’approccio laparoscopico per l’incrementato 
rischio emorragico intraoperatorio, in letteratura sono presenti alcuni report, 
piuttosto recenti, che evidenziano un utilizzo sempre più frequente della 
splenectomia laparoscopica, soprattutto in alcuni centri in Cina e Giappone, nel 
trattamento dell’ipersplenismo secondario a cirrosi epatica: la splenectomia, 
quindi potrebbe rientrare nel setting della cirrosi epatica e dell’ipertensione 
portale, per la tendenza emorragica dei pazienti a causa della trombocitopenia o 
come parte integrante di una procedura chirurgica quale la devascolarizzazione 
della porzione prossimale dello stomaco e dell’esofago distale (disconnessione 
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azygos-portale) allo scopo di migliorare il controllo dell’emorragia di origine 
varicosa. Tale indicazione sarebbe comunque riservata a pazienti con cirrosi 
epatica appartenenti alla classe Child-Pugh A e B; mentre le controindicazioni 
assolute sono state identificate in pazienti che non sono in grado di tollerare 
l’anestesia generale o che presentano una coagulopatia intrattabile54. 
Quello delle dimensioni della milza, come già ampiamente descritto, rappresenta 
senza dubbio il parametro preoperatorio più importante, sia nella scelta 
dell’approccio chirurgico che come fattore di rischio di complicanze intra- e post-
operatorie. Numerosi studi in letteratura suggeriscono che l’approccio 
laparoscopico puro in caso di splenomegalia sia associato ad un più lungo tempo 
operatorio, a maggiori perdite ematiche e ad un più alto tasso di  complicanze 
intra- e postoperatorie, rispetto alla splenectomia laparoscopica per milze di 
normali dimensioni. Inoltre, in alcuni casi di splenomegalia, la conversione risulta 
inevitabile per poter estrarre il viscere intatto come richiesto dall’esame istologico 
o quando le dimensioni massive si associano ad importante ipervascolarizzazione 
e adesioni tenaci60,65. Targarona et al.65 hanno evidenziato l’esistenza di una 
correlazione fra il tasso di conversione e il peso della milza; per milze del peso fra 
400 e 1000 Kg la conversione era pari a zero, ma raggiungeva il 25% per milze 
con peso superiore ai 1000 Kg ei 75% per quelle con peso superiore ai 3000 Kg. 
L’utilità della manipolazione intraaddominale per il trattamento mini-invasivo 
delle splenomegalie è stato considerato per la prima volta da Kusminsky et al.96
 
nel 1995. Da allora numerosi autori si sono cimentati con la procedura Hand-
Assisted in caso di splenomegalia massiva con ottimi risultati. Ad oggi, le tre serie 
retrospettive7,78,97 con un maggior numero di pazienti, finalizzate alla valutazione 
della tecnica Hand-assisted nel setting della splenomegalia, suggeriscono risultati 
postoperatori simili a quelli ottenuti con la chirurgia laparoscopica pura: in 
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particolare nella loro serie sull’HALS, Targarona et al.7 riportano una minore 
morbilità (10%) rispetto alla tecnica laparoscopica tradizionale (36%), oltre ad un 
ulteriore vantaggio in termini di degenza ospedaliera più breve. Un trial 
randomizzato e prospettico98 del 2009 ha analizzato le differenze fra HALS e la 
splenectomia open, giungendo alla conclusione che, in caso di splenomegalia, la 
tecnica Hand-assisted facilita significativamente la procedura chirurgica e riduce 
la degenza ospedaliera, conservando la mini-invasività della chirurgia 
laparoscopica, e di conseguenza tutti i benefici che la contraddistinguono, ma 
mantenendo allo stesso tempo i vantaggi della tecnica open come il feed-back 
tattile e la manipolazione atraumatica di milze di grosse dimensioni. Essa si pone 
quindi come una procedura ibrida di grande utilità. Al momento attuale, la 
splenectomia laparoscopica Hand-Assisted è raccomandata come  procedura di 
prima scelta nei casi di splenomegalia massiva e di megamilza, in quanto 
l’introduzione della mano in cavità addominale consente di ridurre le maggiori 
difficoltà tecniche che l’asportazione di un viscere voluminoso può implicare: la 
possibilità di poter manipolare direttamente l’organo è di grande aiuto nella fase 
di mobilizzazione, soprattutto nella dissezione dei legamenti posterolaterali del 
polo superiore, e nella fase di introduzione nel sacchetto per la sua successiva 
estrazione. Inoltre bisogna tener presente che la milza è un organo estremamente 
fragile, altamente vascolarizzato e che contrae rapporti con lo stomaco, il colon, il 
pancreas: la manipolazione agevola senza dubbio la mobilizzazione dell’organo 
dalle strutture vicine, aiuta nell’individuazione degli elementi vascolari dell’ilo 
splenico e nella legatura dell’arteria splenica; il controllo vascolare è più sicuro, 
soprattutto in caso di danno iatrogeno, e, nel caso in cui sia necessario, consente 
una conversione ad open rapida. L’utilizzo dell’HALS ha permesso quindi di 
allargare le indicazioni del trattamento mini-invasivo della patologia splenica 
 80
anche a casi estremi, come per le megamilze. A nostro avviso l’ HALS è una 
tecnica che deve essere scelta in base alle esigenze cliniche del caso specifico, e in 
taluni pazienti, come negli obesi, cardiopatici o broncopneumopatici, può offrire 
un’opportunità di cura mini-invasiva.  
Riguardo la validità oncologica, la chirurgia HALS sembra essere una procedura 
appropriata anche nel caso di pazienti con lesioni neoplastiche spleniche maligne 
(confermate o sospettate come tali preoperatoriamente), come confermano alcuni 
studi e come evidenziato anche dalla nostra casistica. Alcune obiezioni sono state 
mosse a proposito del possibile insemenzamento neoplastico della sede 
d’incisione per i dispositivi HALS, fatto che determinerebbe il fenomeno delle 
port-site-metastases. Durante la dissezione infatti alcune cellule neoplastiche 
potrebbero venire trasportate sulla parete addominale dalle correnti  generate dal 
gas insufflato o tramite gli strumenti operativi laparoscopici. A nostro parere 
esiste lo stesso rischio che c’è in laparoscopia pura ed a cielo aperto, anzi 
riteniamo che molti dei dispositivi per HALS (di sicuro l’Omniport da noi usato 
nella gran parte degli interventi) abbiano un ruolo protettivo e riducano il rischio 
di infezioni e di port-site metastases. Ovviamente è buona norma anche in HALS 
attenersi alle raccomandazioni generali di condotta per la chirurgia oncologica 
laparoscopica ovvero: è necessario non desufflare dai trocar per ridurre 
l’appannamento dell’ottica, ma piuttosto aspirare il fumo prodotto 
dall’elettrocoagulazione, evitare grosse perdite di gas dai dispositivi per HALS ed 
adottare la “no-touch tecnique”. Ancora, da alcuni lavori emerge che non chiudere 
i piani della parete addominale degli accessi mininvasivi può costituire un 
fenomeno predittivo per lo sviluppo di port-site-metastases. Alla luce di ciò, ma 
anche per prevenire la formazione dei laparoceli, presso il nostro centro le 
incisioni degli accessi laparoscopici vengono sempre suturate con un punto 
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transfisso messo sotto visione endoscopica comprendente la fascia muscolare ed il 
peritoneo parietale. 
Un altro fattore importante e da non sottovalutare è il grado di 
immunosoppressione indotto dalle procedure laparotomiche rispetto a quelle mini-
invasive. E’ stato visto che pazienti sottoposti a laparoscopia vanno incontro ad un 
minor grado di immunosoppressione rispetto alla chirurgia open a proposito della 
quale molti studi hanno infatti evidenziato una maggiore  riduzione della risposta 
infiammatoria con una significativa inibizione della risposta delle citochine (IL-
6). E’ stato inoltre dimostrato che anche alcune sottopopolazioni linfocitarie, 
compresi i T helper (CD4) ed i T natural killer (CD16), si riducono meno nelle 
procedure laparoscopiche rispetto a quelle open. Se applichiamo questo concetto a 
pazienti con  neoplasie maligne, in cui il sistema immunitario gioca un ruolo 
fondamentale nel controllo dello sviluppo della malattia, la procedura 
laparoscopica o Hand-Assisted appare teoricamente più vantaggiosa diminuendo 
il tasso di recidive per effetto di una maggior immunocompetenza. 
La metodica Hand-assisted non richiede un tempo di apprendimento lungo infatti 
grazie al recupero del feed-back tattile tutte le tecniche di laparoscopia avanzata 
risultano più semplici ed immediate. Rimane solo da capire dove disporre la mano 
e quindi dove praticare l’incisione di servizio per HALS in modo da non avere 
problemi di conflitto con gli altri strumenti laparoscopici99. Tale accesso deve 
essere disposto sempre rispettando le regole della triangolazione come in 
laparoscopia pura ma bisogna anche tenere conto della possibile conversione in 
open che deve potersi eseguire estendendo comodamente l’incisione per HALS. 
La mano da introdurre è sempre quella non dominante dell’operatore oppure in 
alcuni casi è possibile usare la mano dominante di un assistente. Noi non abbiamo 
mai adottato questa seconda soluzione perché viene perduto il vantaggio 
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principale dell’HALS cioè il recupero del feed-back tattile. Di certo l’ergonomia 
dell’Hand-assisted non è uguale a quella della laparoscopia pura, il chirurgo è 
spesso costretto a lavorare con posture scomode e sfavorevoli in particolare se la 
minilaparotomia di servizio viene eseguita in una posizione non corretta. Questi 
problemi possono essere ovviati da una corretta valutazione del malato e 
pianificazione dell’intervento. Anche l’esperienza è un fattore molto importante 
nella valutazione del corretto posizionamento dell’accesso per HA, infatti dopo 
alcune iniziali incertezze la minilaparotomia è stata eseguita sempre in una 
posizione standard, ovvero a livello sottocostale destro. 
 
Nel nostro studio, condotto in modo retrospettivo, non è stata evidenziata una 
differenza statisticamente significativa in termini di recupero funzionale tra HALS 
e PLS (uso di analgesici, canalizzazione ed alimentazione con dieta libera), né in 
termini di degenza postoperatoria, dimostrando come la metodica Hand-Assisted 
conservi i vantaggi della chirurgia mini-invasiva. Non si è verificato, inoltre, 
alcun caso di infezione della ferita a livello dell’accesso per HALS né alcun 
laparocele. La durata dell’intervento e la perdita ematica intraoperatoria del 
gruppo HALS non hanno presentato differenze statisticamente significative 
rispetto al gruppo PLS.  
Anche dalla nostra analisi, la procedura HALS si è dimostrata essere il 
trattamento di scelta nelle splenomegalie con peso > 1,0 Kg. Il dato, che conferma 
quanto ampiamente già affermato in letteratura riguardo l’utilizzo della tecnica 
HALS per la splenomegalia massiva e per le megamilze, è rappresentato dalla 
differenza statisticamente significativa tra i due gruppi della nostra serie in 
riferimento alla variabile “peso medio” delle milze (gruppo HALS 2,368 Kg vs 
gruppo PLS 0,972 Kg).  
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Allo stesso modo, il tasso di conversione, che fra i due gruppi (HALS vs PLS)  
non risulta statisticamente significativo, nei pazienti HALS è risultato addirittura 
inferiore rispetto alla media dei reports descritti in letteratura con un unico caso 
avvenuto in un paziente con megamilza (5,25 Kg di peso), confermando ancora 
una volta il ruolo fondamentale di questa tecnica per il trattamento di quei pazienti 
con milze molto voluminose (>1,0 Kg).  
L’analisi statistica ha rivelato una differenza significativa fra le due procedure per 
quanto riguardo la comparsa di trombosi venosa del distretto spleno-mesenterico-
portale a favore della laparoscopia pura. Di conseguenza, questo risultato 
dovrebbe indurre a considerare la tecnica HALS come una procedura a maggior 
rischio di complicanza trombotica venosa nei pazienti splenectomizzati. In realtà, 
in letteratura non esiste alcuno studio che abbia evidenziato un’influenza 
maggiore della tecnica Hand-Assisted sulla comparsa di trombosi venosa dopo 
splenectomia rispetto alla laparoscopia pura; nel nostro campione è evidente la 
differenza di peso medio delle milze fra i due gruppi e questo, alla luce del ruolo 
che tale fattore ha nella fisiopatologia della trombosi del sistema spleno-
mesenterico-portale, ci induce a ritenere tale differenza come uno dei principali 
motivi dei risultati ottenuti all’analisi statistica, nel senso che i pazienti con milze 
di volume maggiore sono stati per la stragrande maggioranza inclusi nel gruppo 
trattato con HALS seguendo i criteri di selezione sopra menzionati per l’una o 
l’altra tecnica chirurgica. Inoltre, a ulteriore supporto di questa tesi, bisogna 
considerare anche una più alta percentuale di casi di patologia neoplastica maligna 
riportato nel gruppo HALS rispetto al gruppo PLS (75% vs 35%); già in altri studi 
condotti sull’argomento questo è stato indicato come un possibile fattore di 
rischio indipendente in grado di influenzare negativamente il tasso di complicanze 
trombotiche post-splenectomia, sia per la frequente associazione fra patologia 
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ematologica maligna e splenomegalia sia per la diatesi trombofilica propria delle 
malattie neoplastiche in genere.  
Il diverso comportamento osservato all’interno dei sottogruppi di pazienti che 
hanno sviluppato una trombosi ad estensione spleno-portale piuttosto che portale 
isolata appare secondo noi riconducibile sia alla diversità numerica dei due 
campioni (25 vs 8 pazienti) sia al fatto che la diagnosi di trombosi limitata 
esclusivamente alla vena porta è stata posta sulla base di valutazioni  per lo più  
ecografiche e solo raramente supportate dalla conferma mediante TC che è stata 
effettuata in genere soltanto nei pazienti clinicamente più impegnati. Non 
possiamo  pertanto escludere con assoluta certezza in quei casi l’eventuale 
presenza concomitante di trombosi venosa splenica, sebbene la possibilità di una 
trombosi portale isolata sia già stata documentata almeno in un altro lavoro (Ikeda 
et al.100) in più di un paziente con l’ausilio della TC. 
Il tasso complessivo di trombosi (33%) osservato nel nostro studio appare in linea 
con le altre casistiche presenti in letteratura in cui peraltro sembra presentare 
un’ampia variabilità oscillando fra l’8 ed il 52% per le ragioni già citate nel 
capitolo introduttivo di questo testo. Nel caso specifico del nostro lavoro, 
riteniamo che tale percentuale sia riconducibile sostanzialmente agli stessi fattori 
che influenzano la maggiore incidenza di trombosi nei pazienti del gruppo HALS, 
ovvero l’alta prevalenza di milze di peso elevato così come di disordini 
ematologici maligni, e poi ancora l’attenzione al rilievo di qualunque tipo di 
trombosi, non soltanto portale come spesso riportato in altri studi, nonché l’uso 
sistematico dell’eco color-Doppler nel follow-up post-operatorio. 
La degenza postoperatoria, in entrambi i gruppi, è risultata lievemente superiore 
rispetto a quella riportata in letteratura, ma ciò è causato dalla prudenza con cui 
usualmente dimettiamo i pazienti dopo splenectomia mini-invasiva: la trombosi 
 85
dell’asse spleno-portale è infatti un evento che non deve essere sottovalutato e va 
indagato con attenzione fin dall’immediato post-operatorio ma anche nel decorso 
successivo, a maggior ragione nel gruppo di pazienti con megamilza e con 
malattie neoplastiche (mielo o linfoproliferative) dove questo rischio risulta 
amplificato.  
 
Quindi in definitiva, anche dai nostri dati si evince che la tecnica HALS aggiunge 
benefici a quelli già apportati dall’approccio laparoscopico puro nel trattamento 
delle splenomegalie di maggior grado, al punto da potersi considerare oggi la 
tecnica di prima scelta. Alla luce però dei risultati ottenuti, e da quanto riportato in 
letteratura, i pazienti che si sottopongono a splenectomia con tecnica Hand-
Assisted sembrano presentare un rischio maggiore di complicanze trombotiche 
rispetto a quelli trattati in laparoscopia pura; questo rischio aumentato non deriva 
in realtà secondo noi da particolarità insite nella procedura HALS stessa, bensì 
dalle caratteristiche dei pazienti, ed in particolare dalle dimensioni della milza, 
che da un lato orientano per ragioni di sicurezza, fattibilità ed efficacia verso la 
scelta della HALS, dall’altro implicano un rischio più alto in partenza di 
sviluppare una trombosi del distretto venoso spleno-mesenterico-portale. 
In pazienti affetti da malattie ematologiche come piastrinopenie autoimmuni 
(quindi soggetti ad elevato rischio di sanguinamento) oppure da malattie 
linfoproliferative con congelamento dell’ilo splenico per linfoadenomegalia 
metastatica, la tecnica Hand-Assisted risulta più vantaggiosa dal punto di vista del 
controllo vascolare. In pazienti con pregressi interventi addominali e nei casi di 
infarti splenici, in cui la procedura laparoscopica pura può risultare molto 
indaginosa a causa delle avverse condizioni anatomiche, la metodica HALS offre 
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un notevole vantaggio ed un maggior controllo in caso di sanguinamento, 
rappresentando un’alternativa concreta all’intervento con tecnica open.    
A distanza di quasi 20 anni dalla prima splenectomia realizzata con tecnica 
laparoscopica da Delaitre23, le procedure mini-invasive hanno completamente 
rivoluzionato l’approccio chirurgico della milza, imponendo, rispetto alla 
procedura open, una notevole riduzione del trauma chirurgico, che rappresenta 
infatti l’obiettivo principale della chirurgia mini-invasiva. L’impatto che tale 
rivoluzione ha avuto nell’ambito della chirurgia splenica è testimoniato dal fatto 
che la splenectomia con tecnica mini-invasiva è diventata il gold standard in tutti i 
casi in cui sia richiesta l’asportazione in elezione della milza, a prescindere 
dall’indicazione. La sicurezza e la fattibilità di queste procedure, in particolare di 
quelle di maggior corso come la laparoscopia pura e quella Hand-Assisted, sono 
andate incontro ad un graduale perfezionamento e ciò, se da un lato ha permesso 
di ridurre progressivamente l’elenco delle potenziali controindicazioni, dall’altra 
ha consentito di ampliare il numero di pazienti che potessero usufruire dei 
benefici clinici, funzionali ed estetici della chirurgia mini-invasiva. Un’ulteriore 
passo in avanti in tal senso è rappresentato dall’applicazione delle più moderne 
procedure mini-invasive, che, pur essendo ancora in una fase embrionale 
(soprattutto a causa della immaturità tecnologica attuale), rappresentano senza 
dubbio il futuro della chirurgia della milza, anche se, difficilmente potranno 
sostituire completamente la tradizionale tecnica laparoscopica. Si tratta infatti di 
tecniche emergenti e largamente promettenti, che di sicuro attirano l’attenzione 
del mondo scientifico e non solo. Il ruolo reale che, procedure come la SILS e la 
NOTES, avranno in futuro, nell’ambito della chirurgia splenica e non solo, 
dipenderà molto dalla capacità della tecnologia biomedica di assecondare e 
perfezionare tali metodiche. Il ruolo della tecnica robotica nell’ambito della 
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chirurgia splenica è sicuramente più collaudato allo stato attuale rispetto alle altre 
tecniche chirurgiche mini-invasive emergenti, ma probabilmente ancora riservata 
a pazienti selezionati principalmente per gli elevati costi gestionali. 
Senza dubbio lo sviluppo di queste nuove tecniche e concetti, infatti, ha 
rivoluzionato nel tempo il modo di fare chirurgia. Oggi appare indispensabile per 
la figura del chirurgo moderno poter disporre di un ampio bagaglio tecnico che gli 
consenta di essere il più versatile possibile. L’avere a disposizione più opzioni da 
scegliere sembra rappresentare un vantaggio sia per il paziente che per il chirurgo 
stesso. L’implicazione negativa che può derivarne di conseguenza è legata al 
maggior rischio di non riuscire a scegliere di volta in volta la tecnica migliore per 
ogni singolo caso. Questo rappresenta per il chirurgo un problema potenzialmente 
complesso perché le variabili da considerare sono numerose tra cui l’abilità e 
l’esperienza dell’operatore, il tipo, le caratteristiche e lo stadio della patologia in 
esame e, non meno importanti, le caratteristiche del paziente. Del resto, la realtà 
biologica di ciascuno è diversa e non inquadrabile in uno schema costantemente 
riproducibile. Soltanto le future linee guida che nel tempo verranno tracciate sulla 
scia di un continuo impegno scientifico potranno costituire un valido aiuto per 
orientare tali scelte senza dimenticare, tuttavia, che nella pratica clinica la terapia 
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